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RESUMO 
Trata do relato de uma prática assistencial, desenvolvida por acadêmicas da 
última fase do Curso de Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de 
Santa Catarina, junto a adolescentes em situação de crise, especialmente 
drogadição, em um colégio da rede estadual de ensino da grande Florianópolis, 
Santa Catarina. 
Retrata a prática assistencial fundamentada na Reeleitura da Teoria das 
Necessidades Humanas Básicas de Paula (1993), utilizando a Relação Pessoa a 
Pessoa no processo de ajuda ao adolescente no enfrentamento de suas crises. 
Apresenta e descreve os resultados das Consultas de Enfermagem, das 
oficinas e vivências realizadas como trampolim para a formação de um Grupo 
Alternativo de Estudos dos Problemas das Drogas.
1. INTRODUÇÃO 
Hoje, mais do que em qualquer outra época, é comum nos deparamlos com 
manchfites do ÍÍPOÍ “A Fuga do lnferno”; “Vícios da Mulher”; “Droga tem 
Solução “Profissão Perigo ”; “Da Cervejinha ao Alcoolismo ”,' “Drogas - sabor 
antigo “A Maconha na Boca do Povo “A Verdadeira Economia Clandestina” 
e “As Drogas Devem Ser Legalízadas 
Com uma freqüência assustadora, estes temas invadem nossas casas através 
de revistas, jomais, televisão, e em muitos casos, acometem nossos filhos, amigos e 
companheiros. (Anexo 01)
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Segundo dados da Revista “Isto é”, em entrevista realizada com o Psiquiatra 
Madruga, constata-se que é evidente e claro que tem-se que trabalhar com a 
questão do crack. No Rio de Janeiro, o poder paralelo dos traficantes não deixou o 
crack entrar, devido ao prejuízo para eles, porque o crack causa a auto destruição 
dos clientes, é barato, e não rentável. O dependente não tem vida social e se 
“emburaca rapidamente”, portanto, não há lucro para os traficantes. 
Andrade (1995, pg. 40-42), diz: “onde existe droga, a AIDS avança 
rapidamente”. Em cada três infectados com o vírus da AIDS no Estado de São 
Paulo, um adquiriu a doença por meio de agulha contaminada. 
Hara Zim (1997, pg. 62-67), “Da Cervejinha ao Alcoolismo”, destaca: 
“Neste final de século, a média mundial anda estagnada em tomo de 10% (dez por 
cento) da população mundial com problemas flsicos, psicológicos ou sociais por
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beber, e numa propaganda maciça nos meios de comunicação parece alterar 
significativamente esse padrão de consumo. Há mais comerciais de bebidas 
alcoólicas na TV brasileira do que bebidas não-alcoólicas, cigarros, medicamentos 
ou automóveis. Hoje, a sociedade não faz outra coisa senão convidá-lo a beber. E, 
quando você faz parte dos 10% (dez por cento) da população, que se tomarão 
acoólatras dependentes, este simplesmente, o rejeita”. 
No Brasil, segundo os dados do Ministério da Fazenda, a arrecadação do 
governo em bebidas alcoólicas chegou a 1,8 bilhões de reais - mais do que o lucro 
líquido em 1995 da Petrobás, Telebrás e Vale do Rio Doce somadas. A situação 
das drogas estão em alta e tomarn-se agravadas devido ao território nacional ser o 
principal canal de distribuição mundial do pó produzido pelos cartéis colombianos. 
A Pesquisa do Centro Brasileiro de hrformação sobre Drogas Psicotrópicas 
(CEBRID), mostra que mn em cada quatro alunos de escolas públicas brasileiras de 
1° grau e 2° grau já experimentaram drogas, mas apenas um em cada cem alunos 
fez uso de cocaína e que, cinco milhões de brasileiros consomem maconha, cocaína 
ou crack pelo menos uma vez por semana. 
A Secretaria do Estado da Educação Cultura e Desporto de Santa Catarina, 
realizou uma pesquisa em 1993, em 176 (cento e setenta e seis) escolas de 21 
(vinte e um) municípios catarinenses, totalizando 8.592 questionários aplicados a 
02 (duas) turmas com 25 (vinte) alunos por escola, que revelou dados importantes a 
respeito do consrnno de drogas psicotrópicas pelos adolescentes. (Anexo 02) O 
consumo de drogas entre os estudantes de 1° e 2° graus, revelam que 82,9% 
(oitenta e dois vírgula nove por cento) dos entrevistados não usaram drogas e 17% 
(dezessete por cento) da população estudantil entrevistada usaram, pelo menos uma 
vez na vida, uma ou mais das drogas psicotrópicas (excetuando o álcool e o 
cigarro). As drogas mais usadas entre os estudantes, foram solventes, maconha, 
ansiolíticas (diazepam ®), anfetaminas (inibex ®), e lança-perfume. 
Em relação ao uso de álcool e cigarro, revela que, durante toda a vida, 20% 
(vinte por cento) dos estudantes entrevistados usaram e/ou usam cigarro e 84% 
(oitenta e quatro por cento) usaram e/ou usam álcool.
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A pesquisa mostra ainda que quanto maior o poder aquisitivo, maior o 
consumo de drogas, e que também aumenta conforme o grau de escolaridade e a 
idade. Entre 08-12 anos 76,3% (setenta e seis virgula três por cento) dos 
entrevistados, experimentaram álcool. 
A análise do uso de drogas em relação ao período noturno, mostra 
claramente a predominância da maconha, ansiolíticas e anfetaminas. 
Os dados da pesquisa com relação a cidade de Florianópolis, 50,2% 
(cinqüenta vírgula dois por cento) dos entrevistados são do sexo feminino e 48,3% 
(quarenta e oito vírgula três por cento) do sexo masculino: 26,8% (vinte e seis 
vírgula oito por cento) do total de entrevistados tiveram contato com o cigarro, 
“11,3% (onze vírgula três por cento) fumaram maconha, de O1 ano para cá 8,4% 
(oito vírgula quatro por cento) e de um mês para cá 4,2% (quatro vírgula dois por 
cento); 2,3% (dois vírgula três por cento) já usaram cocaína, crack, bazuka e pasta 
de coca, de 01 ano para cá 1,5% (um vírgula cinco por cento) e de 01 mês para cá 
14,4% (quatorze vírgula quatro por cento) e de 01 mês para cá 6,6% (seis virgula 
seis por cento)”. 
Já tomaram “bebida alcoólica 83,2% (oitenta e três virgula dois por cento), 
de 01 ano para cá 75,9% (setenta e cinco vírgula nove por cento) e de 01 mês para 
cá 55,3% (cinqüenta e cinco virgula três por cento)”. 
Já usaram “LSD, chá de mescalina/cogurnelo 0,3% (zero vírgula três por 
cento), injetaram cocaína e/ou heroína 0,2% (zero vírgula dois por cento)”. 
(SEECD/SC, 1993, pg. 104-113) 
Citamos abaixo, algumas das opiniões dos entrevistados sobre “O consumo 
de drogas psicotrópicas entre estudantes de 1° e 2° graus em Santa Catarina”: “Os 
drogados precisam de ajuda de alguém que os ame e os incentive a sair desta vida. 
E eu sou uma delas; Em minha opinião, as pessoas que usam todas os tipos de 
drogas, precisam de ajuda, pois acho que eles não sabem o caminho que estão 
entrando; A maioria dos adolescentes se metem com drogas, por brigas com os pais 
ou simplesmente para seguirem a onda das amigas; Para mirn as drogas não são um 
meio de fugir dos problemas, mas um meio de conseguir mais urn; Usei maconha,
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mas não conseguia tragar, mas com a bebida, estou bebendo demais; Eu acho que 
hoje, o ser humano está sendo levado como um lixo e por isso usam drogas para 
sair da realidade e se viciam. O governo e o processo político tem culpa disso, 
devemos ajudar os pobres, famintos que no futuro não serão drogados. Serão 
trabalhadores; Eu acho que seria muito bem vindo neste colégio Luna vigilância, 
não só para ferrar as pessoas, mas para ajudar as que necessitam. E evitar maiores 
problemas. Porque eu acho que urna pessoa deve assumir seus atos”. (SEECD/SC, 
1993, pg. 20-23) 
Causa espanto diante da realidade aqui exposta, que 68,8% (sessenta e oito 
vírgula oito por cento) da amostra refere ter recebido orientação sobre drogas na 
escola. ' 
Uma amostra dessa realidade, está diariamente presente no Serviço de 
Atendimento às Necessidades Psicossociais (SANPS) pertencente a UFSC e que 
presta assistência à comunidade universitária e comunidade em geral. Integra este 
serviço, o Grupo de Estudos Alternativo dos Problemas das Drogas (GAEPD) e o 
Grupo de Ajuda Mútua (GAM) que representa uma altemativa dos serviços do 
Estado, para atendimento às pessoas e família com problemas de drogadição. 
Frente a tudo isto, um desafio para cumprimento da última etapa acadêmica, 
qual seja a integralização curricular com cumprimento da disciplina Enfermagem 
Assistencial Aplicada, oferecida pela VIII Unidade Curricular do Curso de 
Graduação em Enfermagem da UFSC, se faz presente. 
E a sensibilização e o estímulo para o enfrentamento desta dura realidade, se 
dá no momento em que a participação em urna das reuniões do GAEPD, toma as 
acadêmicas totalmente responsáveis pelo que ali presenciam. 
Já dizia Saint Exupéry: “Tu te tornas eternamente responsável por aquilo 
que cativas ”. 
E, em busca de colocar em prática os ensinamentos recebidos, optam por 
desenvolver seu estágio em uma escola, prestando Assistência de Enfermagem a 
adolescentes em situação de crise. 
Por que a escola ?
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Vizzolto (1988, pg. 19), diz que: “A escola é uma instituição social que 
presta serviço a comunidade, promovendo educação de crianças e jovens”. 
O mesmo autor ( 1988, pg. 13) reforça nossa crença quando coloca: “Educar 
significa socializar, deixar viver e conviver, fatores estes que são necessários para 
que ela adquiria padrões e normas do grupo social em que vive, sendo assim, 
assinala a família como sendo o primeiro agente socializador como segundo agente 
socializador, e continuadora desse processo”. 
Alencar (1994, pg. 11) assinala também que: “A percepção dos educadores 
quanto a problemática do uso de drogas nas escolas, é de que na escola surgem 
oportunidades de prevenção. E que o problema das drogas, deve ser um assunto a 
ser tratado nas discussões com os jovens e adolescentes não como um tabu, mas 
como uma realidade a ser encarada dos dias atuais”. 
Por que o adolescente? 
Porque utilizando-se ainda a citação da Vizzolto (1988, pg. 20): “É na 
adolescência que ocorre a maior incidência do uso/abuso de drogas. Sendo uma 
fase caracterizada pela vulnerabilidade ao sofrimento e a sensibilidade ao prazer e 
ao sucesso, das quais os adolescentes usufruem intensamente”. 
Por que drogas? 
Kalina apud Vizzolto (1988, pg. 20), relata que: “Na origem do toxicômano, 
duas grandes verdades se cruzam: sua história individual e a crise no mundo com o 
qual se defronta. A incidência cada vez mais crescente do consumo de tóxicos na 
adolescência não é por acaso. Resulta, principalmente, da gravidade da crise do 
adolescente no mundo em que vivemos”. 
Por que o adolescente em crise? 
Rodrigues (1996, pg. O9) considera crise: “Uma perturbação do equilíbrio 
que a pessoa enfrenta no seu processo de vida, durante as várias fases do seu
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desenvolvimento, ou frente a situações de perda ou ameaça de algo sigmficativo 
(bio-psico-sócio-cultural)”. 
Por ser a adolescência uma fase de transição entre a infância ea a vida adulta 
e caracterizada por profundas transfonnações fisicas e psicológicas, essa fase é 
encarada como sendo crise. 
Assim, tem este relatório o objetivo de compartilhar uma Assistência de 
Enfermagem vivenciada por acadêmicas em fase final do Curso de Graduação em 
Enfermagem onde os questionamentos realizados, foram em parte respondidos pela 
troca de energia com seres especiais “os adolescentes” de um colégio estadual 
localizado no bairro Saco dos Limões, na Grande Florianópolis, Santa Catarina.
~ r 
2. REVISAO BIBLIOGRAFICA 
2.1. O SER ADOLESCENTE 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) considera que a adolescência 
delimita-se pelo período compreendido dos 10-19 anos de idade.
_ 
Zagury (1996), diz que “a adolescência caracteriza-se por ser uma fase de 
transição entre a infância e a idade adulta”. 
Para Osório (1992, pg. 12): “O adolescente é o ser que experiencia um 
complexo psicossocial, assentado em uma base biológica com acentuado 
desenvolvimento fisico e amadurecimento sexual. O complexo psicossocial 
sumariza a redefmição de imagem corporal, elaboração de lutas referentes à perda 
da condição infantil, estabelecimento de uma escala de valores, busca de pontas de 
identificação no grupo de iguais, estabelecimento com a geração precedente, 
aceitação tática dos ritos de iniciação como condição de ingresso ao status adulto, 
ascenção de funções ou papéis sexuais auto-autorgadas, e substituição do vínculo 
de dependência simbiótica com os pais de infância por relações objetivas de 
autonomia plena”. 
Vizzolto (1988, pg. 19) afnna que: “a busca de si mesmo e de sua 
identidade a necessidade de intelectualizar e fantasiar, as crises de religiosidade, a
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falta de conceito de tempo, a atividade social reinvidicatória, as flutuações de 
humor e estado de ânimo, a insatisfação, a insegurança e a agressividade são 
características que defmem o ser adolescente”. 
Matarozzo e Manzin (1988, pg. 42), relatam ser: “a adolescência um período
~ de buscas, de inquietude, de auto reconhecimento e de auto-afrrmaçao porque, 
além de estranhar e desconhecer o próprio corpo, o jovem nota que as 
modificações fisicas e psíquicas que lhe estão ocorrendo, provocam alterações nas 
formas de tratamento que a sociedade lhe dispensa, e que também são novas para 
ele”. 
Assim, através das várias definições apresentadas sobre a adolescência, 
percebemos que é um período de mudanças necessárias para a entrada no mundo 
adulto, onde o adolescente vive um constante processo de busca e procura de 
altemativas para a sua vida. 
Vizzolto (1988, pg. 20), caracteriza a adolescência como “um período de 
vulnerabilidade ao sofrimento e sensibilidade ao prazer e ao sucesso, dos quais os 
adolescentes usufruem intensamente”. 
Através das características apontadas acirna sobre a personalidade do 
adolescente, é possível verificar que, além das mudanças corporais e psicológicas 
típicas do período, a adolescência assume urna nova condição, ou seja, mudanças 
no estabelecimento de suas realizações com os pais e com o mundo. 
Segundo Aberastury (1992, pg. 28): “as vivências dessas características, 
como parte do processo adolescente, estão condicionadas às mudanças que o 
adolescente enfrenta nesse período de vida. Tais mudanças, estão relacionadas a 
elaboração das lutas da adolescência. Isto é, a forma como o adolescente elabora as 
perdas de seu mundo infantil”. 
Para ela, o adolescente vivência três lutas básicas: o luto pelo corpo infantil; 
o luto pela identidade infantil e o luto pelos pais da infância. 
:> O luto pelo corpo infantil: 
É o processo onde o adolescente sente a perda do corpo da infância.
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Observam-se mudanças biológicas, e o adolescente tem de suportar 
transformações ocorridas em sua estrutura física, mesmo que ele não as queira. 
Ele se sente impotente por não poder fazer nada diante dessas mudanças, e 
essa impotência favorece o “deslocamento da rebelião”, isto é, já que não pode 
interferir contra as transformações de seu corpo, remete sua rebeldia à esfera do 
pensamento, provocando a tão famosa afirmação de “dono da verdade”. 
Provavelmente, as discussões ocorridas na adolescência com pais e familiares vem 
dessa afirmação. 
Faz-se necessário o tempo e a paciência para o adolescente aceitar o seu 
corpo, sua mudança, elaborando, assim, a perda do seu corpo infantil. 
D O luto pela identidade e pelo papel infantil: 
O adolescente passa por uma fase conflituosa consigo mesmo, pois, com a 
perda da identidade e do papel infantil, não tem mais comportamentos e atitudes de 
criança, mas, no entanto, ainda não assume o papel de adulto com suas 
responsabilidades e obrigações. 
Levando em consideração sua infância, a criança tem uma relação de 
dependência lógica e natural, principalmente com os pais. 
O adolescente vive, então, uma confusão de papéis, pois não pode manter 
sua dependência infantil nem a independência adulta, sofrendo, assim, um 
“fracasso de personificação”. 
A divisão do adolescente surge quando ele atribui ao grupo suas qualidades, 
e aos pais, responsabilidades e obrigações para sua sustentação. 
Pode-se explicar então a característica tipica da adolescência a falta de 
caráter surgida desse fracasso de personificação, que leva ao confronto contínuo 
com a realidade, onde vê os seres humanos como objetos à sua satisfação pessoal. 
O adolescente começa a agir de acordo com as características grupais, 
percebendo a importância do grupo, da turma, da “galera” onde está inserido, pois 
é no grupo que ele se sente, aparentemente, mais seguro, atuante, responsável pelas 
atividades grupais, não existindo responsabilidade individual e pessoal.
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:> O luto pelos pais da infância: 
Além do adolescente ter de renunciar à sua relação infantil de dependência 
para encontrar sua atividade de adulto, ele passa por uma das perdas mais difíceis, 
que é a perda dos pais da infância. 
Os pais, para uma criança, são vistos como seres perfeitos, não erram, dão- 
lhe segurança, sem fraquezas e sem dificuldades. Ao entrar na adolescência, 
percebe, no entanto, que os pais nunca foram tudo aquilo que idealizou. Sendo 
assim, entra em choque com os pais, duvidando, contestando, inclusive, a 
autoridade deles. 
Da mesma maneira que os filhos, os pais devem elaborar o luto pela perda 
da identidade infantil, pois é urna relação de dependência e implica, portanto, a 
relação de ambas as partes. 
Esse luto é considerado rodeado de dificuldades para os pais e os filhos, já 
que todo distanciamento é sentido como abandono. 
“Que o adolescente não ponha mais seus pais sobre o pedestal no qual eles 
foram colocados, não quer dizer que não os arne mais ou que os ame menos, mas, 
sim, que tem necessidade de encontrar, fora dos seus pais, outros pontos de 
referência”. (Oliveira, ÀI989, pg. 67). 
Diante dessas observações, vemos que o adolescente não muda apenas 
fisicamente, ele passa por urna série de transformações que implicam o 
estabelecimento da sua aceitação e o relacionamento com tudo que o envolve. 
Longe do que se pensa ser a adolescência um período feliz, esta é uma 
realidade envolvida por sofrimentos e conflitos. 
Além das relações que se tem estabelecido entre o processo adolescente e a 
utilização de drogas,_ alguns autores trabalham outras formas de análise das drogas. 
Por exemplo, Kalina (1988) apud Tiba (1994, pg. 83), afirma que “a falta de amor, 
o abandono e suas conseqüências psicológicas correspondentes, são os principais 
fatores que contribuem no abuso de drogas”. Porém, aponta outros:
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~ Fatores constitucionais: é o fato conhecido por todos que as pessoas sao 
diferentes, portanto, nascem com caracteristicas diferentes. Por exemplo, há 
crianças que nascem com menor capacidade de tolerância à ansiedade, que são 
mais impulsivas, etc. 
Tão pouco, deve-se esquecer que o uso ou ingestão de substâncias como 
álcool, tabaco, maconha e outras influenciarão sobre a evolução e estruturação 
biopsicológica do feto. Tiba (1994, pg. 28) diz que “tudo aquilo que o sangue da 
mãe recebe é passado para o feto através do cordão umbilical; portanto, influencia 
diretamente na formação do bebê”. 
Relações parentais primeiras: a criança necessita de amor, carinho, 
atenção dos pais para a formação e fortalecimento de sua personalidade. Na medida 
em que esses sentimentos forem crescendo, vai-se desenvolvendo a gênese de uma 
conduta madura. Isso será conseguido, se as relações entre mãe-criança se dão de 
forma adequada e se o objeto primário, a mãe, está presente e disponível, pelo 
menos durante os primeiros meses de vida. 
O que Kalina (1988) apud Tiba (1994, pg. 87) chama de micro ou 
macroabandono, ou seja, o não-envolvimento ou incapacidade da mãe em dar apoio 
ao filho, dificultará as relações objetais e, conseqüentemente, a formação da vida 
madura. 
Depressão materna: nesses casos, existe um macro ou microabandono da 
mãe. O parto e o período pós-parto são etapas importantes da vida da mulher. 
Existem mães que apresentam quadros depressivos sérios e a pessoa depressiva 
necessita de estima; assim, ela regula sua auto-estima e a mantém através da estima 
dos outros. 
Relação com a figura paterna: apesar da presença do pai não ser tão 
importante, nos primeiros tempos de vida, quanto a presença da mãe, a figura 
patema é um fator chave para o surgimento, ou não de um dependente de drogas na
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família; mas, na medida em que o pai vai dando estabilidade ao lar e ao vínculo 
entre mãe e filho, propicia, dessa forma, condições para o bom desenvolvimento da 
criança. 
Invasão dos limites do outro: esse fator exprime uma invasão dos limites 
do outro e aparecem relações do tipo narcisista, caracterizada pela manipulação. A 
negação dos conflitos que existem na farnília também surge, pois “uns pensam 
pelos outros” e não se conhece a importância de perguntar ao outro o que se passa 
com ele. 
No entanto, muitos autores têm verificado que o uso de drogas está ligado 
ao período adolescente pelo próprio movimento que esse período apresenta, 
inclusive pela revivência de conflitos infantis. 
E, especificamente, sobre a relação droga e adolescência, Oliveira (1989), 
levanta algumas motivações pertinentes ao uso de drogas nessa fase, dentre as 
quais: o papel do grupo, a droga como fator unificador, o prazer, a fuga através do 
prazer solitário, o jogo com a morte e a transgressão.
~ A seguir, tratar se-á de cada urna dessas motivaçoes: 
O papel do grupo: frmciona com o objetivo do adolescente afirmar-se como 
igual no grupo. Este também proporciona estima e segurança ao adolescente que 
está na busca de sua identidade. O grupo é importante, pois seus membros 
procuram uma identificação com os próprios membros e, se um fizer uso de drogas, 
é provável que arraste o restante do grupo. 
A droga como fator unifícador: o adolescente tem uma forte tendência em 
conviver grupahnente. É importante salientar que, para ser aceito nos grupos, o 
adolescente deve cumprir regras que são valorizadas pelo mesmo, podendo-se citar 
o uso de roupas da moda, corte de cabelo, o encontro diário em certos locais, o uso 
de drogas, etc. A escolha do grupo se dá pela identificação no comportamento de
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seus membros. O adolescente é livre para essa escolha e, muitas vezes, essa opção 
pode ser indício de uma dificuldade com raízes da infância. 
O prazer: inalantes, maconha ou algum produto farmacêutico como 
anfetaminas e/ou xaropes são as drogas usadas na primeira experiência de um 
adolescente. Elas vêm acompanhadas de um imenso prazer e, nesse sentido, cabe 
ressaltar que é um prazer solitário, restrito ao próprio corpo e que, de uma forma 
ou de outra, limita ou impossibilita o relacionamento com o outro. 
A filga através do prazer solitário: a busca do prazer proporcionado pela 
droga, muitas vezes, significa fuga. A rotina, a insatisfação com o mundo adulto, o 
consumismo exagerado e que incentiva cada vez mais o público jovem, podem 
constituir-se em um conjunto de coisas vazias e sem prazer. O jovem sente que a 
única escolha que ele poderia fazer é alguma droga para fugir e esquecer, apenas 
momentaneamente, desses problemas, e mergulhar mnn mundo de sonhos e 
fantasias.
_ 
“O prazer solitário que ela pode proporcionar, tanto mais será buscado 
quanto mais vazia parecer a realidade fora dela” (Garcia, 1994, pg. 131). 
O jogo com a morte: pode-se fazer uma relação entre o uso de drogas e a 
manipulação da idéia de morte, comumente ligada aos adolescentes. É no 
confionto com a idéia de morte que o adolescente descobre o valor da vida, 
estrutura sua personalidade, etc. Na nossa sociedade, evidencia-se a relação dos 
jovens que brincam com a morte, através de corridas de motos, “pegas” de carro, 
esportes violentos, utilização de drogas, brincadeiras perigosas e que são típicas da 
fase da adolescência. 
A transgressão: o uso de drogas por um adolescente pode ser uma fonna de 
transgredir, de provar a capacidade dos pais de dizerem nao, de contestar suas 
regras, de duvidar do mupdo adulto, indo contra este. O adolescente pode estar
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negando a sociedade em que vive e se recusando a ter uma vida como a de seus 
pais ou, ainda, recusando-se a uma existência socialmente limitada. Ele está em 
busca, está a procura de algo que tome sua entrada na vida adulta mais fácil, 
desprovida de sentimentos indesejáveis como a impotência sofrida pelo 
adolescente. 
Aberastiny et al. (1988, pg. 38) afnma: “quanto mais travas puser uma 
sociedade adulta ao surgimento dos movimentos juvenis, mais distorcidas serão as 
fonnas de rebeldia. Uma delas, o uso de drogas”. 
Portanto, toma-se notório e inegável o fato de que, quanto mais 'a sociedade 
se utilizar de instrumentos como a repressão no combate ao uso de drogas, mais ela 
vai ter um caráter desafiador, contestador, sendo, assim, utilizado como mais uma 
anna da rebeldia adolescente. 
2.2. A CRISE E O ADOLESCENTE 
Vizzolto (1988, pg. 19), diz que: “por ser a adolescência a fase de transição 
entre a infância e vida adulta é caracterizada por profundas transformações fisicas e 
psicológicas”. Sublinha ainda Alencar (1994) que frente a estas transfonnações, 
alguns estudiosos do assunto, encaram a adolescência então como um periodo de 
“crise”. 
Esta crise, normal da adolescência, é até certo ponto pertubadora para os 
que convivem com o adolescente, mas é necessária, porque é através dela que irá se 
estabelecer a sua identidade adulta, objeto fundamental desse processo, onde, no 
dizer de alguns autores, é dificil assinalar o limite entre o normal e o patológico. 
Por isso, o adolescente não só deve enfrentar o mundo dos adultos para o 
qual não está totahnente preparado, mas além disso, deve desprender-se do seu 
mundo infantil no qual e com o qual, na evolução normal, vivia comoda e
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~ prazerosamente, em relaçao de dependência, com suas necessidades humanas 
básicas satisfeitas e papéis claramente estabelecidos. 
A expressão “crise” (do gr. Krisis - ato ou faculdade de distinguir, escolher, 
decidir e/ou resolver), como lembra Erikson (1959), já não padece em nossos dias 
do significado de catástrofe iminente em que certo momento pareceu constituir um 
obstáculo à compreensão do termo. Atualmente, aceita-se que a crise designa um 
ponto conjuntural necessário ao desenvolvimento, tanto dos indivíduos como de 
suas instituições. As crises ensejam o acúmulo de experiência e uma melhor 
definição de objetivos. 
Caplan (1980), afnma que em seu funcionamento emocional individual e em 
seu desempenho como unidade da estrutura social, uma pessoa atua de acordo com 
certos padrões consistentes com um mínimo de autoconsciência e noção de esforço. 
Defronta-se constantemente com situações que requerem a atividade de solução de 
problemas e resolvê-los, em tempo mínimo, graças a mecanismos e reações 
habituais. 
O estado de equilíbrio do ser humano é perturbado pelo indivíduo ou 
sistema que se defronta com uma força ou situação que altera seu funcionamento 
prévio; chamamos a isso um “problema” que de um modo característico, requer 
uma variedade de mecanismos habituais de soluções de problemas. Durante o certo 
período que antecede a solução, o organismo fica em estado de tensão, e o 
indivíduo desenvolve a expectativa de um resultado bem sucedido e a capacidade 
para suportar esse grau de tensão, assim como as técnicas adequadas para 
conservar a tensão dentro de certos limites, por meios de mecanismos de descarga. 
Numa crise, esse processo é exagerado porque o estímulo do problema é 
maior e as forças reequilibradoras usuais não são bem sucedidas na margem usual 
de tempo. O período de inconsistência dos padrões de comportamento é mais 
extenso que o usual e, quando um equilíbrio é fmalmente conseguido, o novo 
padrão pode deferir significativamente do anterior. O novo padrão pode ser estável 
e constituir um equilíbrio que é mantido por forças de reequilíbrio homeostático, 
como no passado.
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Durante o desequilíbrio da crise o indivíduo é mais susceptível de ser 
influenciado por outros do que em períodos de funcionamento estável. Quando seu 
equilíbrio normal e' perturbado, uma força relativamente menor fa-lo-á balançar 
para um lado ou outro. Isso significa que a ajuda que lhe é oferecida por outros 
membros significativos pode ter importante efeito na determinação de suas 
escolhas de mecanismos de interação, o que, por sua vez, influenciará o desfecho. 
Uma vez superada a crise, o indivíduo retoma à um novo estado constante e está 
então, relativamente menos aberto à intervenção exterior e à influência dos outros. 
O desenvolvirnento da personalidade já foi descrito há muito tempo como 
uma sucessão de fases diferenciadas, cada uma delas diferente de sua predecessora. 
Erikson (1959) apud Caplan (1980, pg. 49), afirma que “entre uma fase e a 
seguinte, há períodos de comportamento indiferenciado, períodos transitórios que 
se caracterizam por transtornos cognitivos e afetivos. A esses períodos deu-se o 
nome de “crises de desenvolvimento”. 
Recentemente, começou a se manifestar interesse por períodos semelhantes 
de perturbação psicológica e comportamental precipitadas por azares da vida e 
envolvendo uma súbita perda de suprimentos básicos, a ameaça de perda, ou o 
desafio associado a uma oportunidade de obter maiores suprimentos, acompanhada 
de um acréscimo de exigências ao indivíduo. 
“Esses períodos de perturbação que geralrnente são de alguns dias à poucas 
semanas de duração, foram denominados de “crises acidentais”. Em geral, muitas 
vezes elas podem ser estatisticarnente previstas”. Erikson (1959) apud Caplan 
(1980, pg. 49) 
As pessoas que mais fortemente afetam um indivíduo durante a crise são 
aquelas que lhe estão vinculadas pelos laços primários de suas necessidades básicas 
de amor, de interação, e aquelas que se ajustam às suas necessidades de 
dependência e autoridade. Além dos membros de seus agrupamentos primários 
permanentes, incluem-se ainda os representantes da comunidade como um todo. 
Assim, se qualquer membro de urna família ou grupo primário ligado por 
estreitos vínculos pessoais enfrenta um problema que envolve urna ameaça à
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satisfação de uma necessidade, o grupo, como um todo, é inevitavehnente 
envolvido de um modo ou de outro. 
A adolescência é uma crise vital como o são tantas outras ao longo da 
evolução do indivíduo (o desmame, o início da socialização ao término da primeira 
infância, o climatério, etc.). Para melhor definir o sentido não patológico do termo, 
a adolescência é chamada de “crise normativa”, isto é, momento evolutivo 
assinalado por um processo nonnativo, de organização ou estruturação do 
indivíduo. Erikson (1959) apud Osorio (1992) 
2.3. O ADOLESCENTE E AS DROGAS 
A adolescência caracterizada pela vulnerabilidade ao sofrimento e 
sensibilidade ao prazer, ao sucesso, como cita Vizzolto (1988, pg. 20), é a época 
que ocorre a maior incidência do abuso de drogas. 
O adolescente se vê cercado por inúmeras pressões, sofrimentos, 
contradições e perigos. Neste momento, poderia apelar para as drogas como se 
apela para uma fórmula mágica capaz de resolver seus problemas existenciais ou, 
pelo menos, esquecê-los, fugindo da realidade (Vizzolto, 1988, pg. 20). 
Segundo Murad (1985, pg. 43), “muitas pessoas, não suportando as 
pressões, a tensão, o stress, enfim os diferentes problemas que as afligem, 
procuram fugir, usando drogas. E esses problemas são gerahnente, maximizados na 
adolescência. O adolescente tem menos segurança e força para resistir as forças e 
pressões e, sucumbir mais facilmente a elas”. 
“A droga alivia, o ilude, e, magicamente, leva a um sonho de prazer. A 
angústia por ele sentida se dissolve, momentaneamente, sente a paz, e sua 
fragilidade é substituída por um sentimento de força. Porém o efeito da droga é 
transitório e momentâneo. O viciado logo sente que este paraíso se desmorona e ele
25 
volta a se encontrar novamente com sua realidade, não raras às vezes muito 
próxirno de um maior desajuste emocional”. (Vizzolto, 1988, pg. 20) 
Não é somente um fator que leva ao uso das drogas, mas um conjunto de 
fatores, segundo Zagrny (1996, pg. 90-98). Os principais são: 
Características individuais, influenciam muito na forma pela qual um 
acontecimento qualquer ocorrido na vida repercute num indivíduo (seja uma 
criança, um jovem, um adulto ou um idoso). Um fato simples e sem maior 
importância para uns pode significar um grande problema para os outros. 
Esse conjunto de características pessoais é um dos fatores determinantes 
para o encaminhamento da resolução de problemas. 
Podem, então, procurar os caminhos de fuga, run dos quais pode ser o uso 
de substâncias que os ajudem a se alienar da realidade, as drogas, por exemplo. 
Outro fator que age sobre os jovens é o meio em que vive, o mesmo pode 
influir positiva ou negativamente sobre as pessoas. Uma das mais fortes influências 
do meio, talvez a mais forte de todas, é a ação da família. Se não houvesse 
influência do meio, o ser humano já estaria pronto aos 5-6 anos, que é quando a 
estrutura básica de personalidade se consolida. Consolida-se sim, mas pode, 
felizmente, ser aperfeiçoada. 
Desde que nasce, a criança já tem características próprias. A ação educativa 
da família exerce um poderoso efeito sobre esse fator genético. A ação positiva do 
meio pode atenuar as características negativas e desenvolver ou aperfeiçoar as 
potencialidades e as capacidades já existentes no indivíduo. 
Vizzolto (1988, pg. 13), afirma: “Educar urna criança significa socializá-la, 
isto é, deixá-la viver e conviver. Para tanto, é necessário que adquira os padrões e 
normas do grupo social, no qual está inserido. (...) o primeiro agente socializador 
da criança é a família, o segundo é a escola, sendo que esta deveria ser a 
continuadora do papel da família”. 
Em contrapartida (Zagury, 1996, pg. 95), relata que também a sua ação 
negativa, pode ser fazer sentir. A acomodação, a insegurança, a falta de run projeto 
educacional, a desatenção, a falta de afeto, o descompromisso, a superproteção, a
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incapacidade para avaliar de forma objetiva os problemas de personalidade dos 
filhos, podem ser uma forte alavanca para 0 estabelecimento de sérios problemas 
num futuro próximo.
A 
Exercem ainda influência sobre o adolescente: o grupo, a escola, e outros. 
O grupo ganha importância muito grande na adolescência, mas o que a 
educação familiar e escolar plantaram, deixam raízes muito fortes e profundas. 
Portanto, sua influência embora forte, pode ser minimizada pela estrutura ética que 
tiverem sido dados aos filhos, pela fonna de ver o mundo, pelo estabelecimento de 
objetivos de vida ricos, produtivos e saudáveis. 
A escola também contribui, e muito, para a formação equilibrada do jovem. 
Assim, haverá maior respeito acerca de urna série de coisas pelo aumento do saber, 
e portanto, menos influências externas negativas encontrarão espaço para agir 
sobre o seu comportamento. 
O problema atual das drogas é justamente o uso indiscriminado, como forma 
de alienação (fuga) da realidade, de relaxamento das tensões de vida moderna ou 
como tentativa de superação de problemas não resolvidos. 
As grandes mudanças sociais e econômicas, não trazendo paralelamente o 
bem-estar para a maioria da população, são também fatores que levam ao uso de 
drogas. A insatisfação e 0 stress constantes a que um homem moderno vive 
submetido, bem como o estímulo crescente ao consumo e à posse de mais e mais 
bens materiais, incentivam a busca de novos produtos e prazeres - e as drogas 
podem ser um deles. 
Vizzolto (1988, pg. 47) acrescenta ainda que fatores culturais são de 
extrema importância, pois existem povos que admitem certas drogas e rejeitam 
outras. 
Na verdade, cada país, cada povo tem sua droga, segundo sua própria 
cultura e fazendo parte de sua tradição. Há dificuldade de compreender o 
fenômeno das drogas fora de um contexto cultural, que sofre hoje algumas 
mudanças.
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Com relação aos fatores psicológicos que exercem motivação para as 
pessoas usarem drogas, cita: curiosidade e busca de prazer, contestação, pressões 
gmpais, tranquilização, estimulação e desinibição, problemas farniliares e as 
tendências psicóticas, distúrbios da personalidade. 
Penteado apud Vizzolto (1988, pg. 55) diz que “a falta de religiosidade é um 
fator que contribui para o abuso das drogas”. Para o autor, isto vem ocorrendo por 
uma série de fatores: 
1) o pouco esforço por parte dos pais em dar orientação religiosa aos filhos, e 
se o fazem, é de maneira pouco convincente; 
2) a vida moderna, cheia de atrativos diversos, dispensa a atenção da 
mocidade; 
3) inclinação ao materialismo: a juventude de hoje, sem base espiritual, 
insegura e frustadora se oferece como fácil presa aos mercadores de tóxicos, 
vendedores de sonhos, ilusões e desgraças. 
Finalizando esta questão, Osório (1992), afirma que a humanidade sempre 
usou tóxicos para aliviar as ansiedades ou para proporcionar-se uma gratificação 
compensatória em situações de fmstações intensas. E se o uso de drogas 
incrementou se nos dias atuais, outra nao é a razao senão o aumento significativo 
dos índices de angústia (e seus equivalentes depressivos), na população em geral. 
2.4. A ESCOLA E A PREVENÇÃO NO USO INDEVIDO DE DROGAS 
Vizzolto (1988, pg. 57), diz ser a “escola uma instituição que promove a 
educação e que possui as maiores condições de executar um programa de 
prevenção, pois retém a clientela de maior risco, ou seja, crianças adolescentes e 
jovens. (...) educar uma criança significa socializá-la, isto é, deixá-la viver e
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conviver. Para tanto, é necessário que adquira os padrões e normas do grupo social, 
no qual está inserido. O primeiro agente socializador da criança é a família, o 
segundo agente socializador é a escola. Esta deveria ser a continuadora do papel 
família”. 
Encontramos Murad apud Alencar (1994, pg. O8), que: “considerando a 
dificuldade de se eliminar as drogas, pois há necessidade terapêutica de se conviver 
com elas, o que se pode fazer, no campo da prevenção, é diminuir a sua 
disponibilidade através de um controle rigoroso com legislação adequada e 
minimizar a sua atratividade pela educação”. 
Reforça Vizzolto (1988, pg. 58), que: “para isto a escola poderá desenvolver 
um conjunto de ações organizadas que levem a sensibilizar e a informar as pessoas 
quanto aos prejuízos do abuso e uso indevido das drogas para si e para a sociedade. 
Assim, formar no aluno, Luna consciência anti-droga, é dar condições para que o 
jovem possa formar dentro de si mesmo um “policiamento próprio”. Dizer não a 
tudo que prejudica ou coloca em risco sua saúde fisica, mental e emocional. Isto 
implicará na formação de atitudes, habilidades, na aquiscência de valores, e a na 
análise dos vários fatores que desencadeiam e mantém o abuso de drogas, próprio 
das pessoas e do sistema como um todo”. 
Propõe então, três metas para a prevenção do uso de drogasimudança da 
prática educativa da escola. De uma escola automática para uma escola 
democrática; ação com os pais, envolvendo a família dos alunos e os demais 
segmentos da comunidade, onde a escola está inserida; informação cíentífica, 
seqüencial e sistemática, como assunto de disciplinas do currículo escolar. 
(Vizzolto, 1988, pg. 59) 
Alencar (1994, pg. 03), em uma pesquisa realizada pelo Centro de Estudos 
de Drogas da Universidade de Santa Ursúla (CEDUSU) Rio de Janeiro, procurando 
verificar, junto a educadores diretores, orientadores e professores - das escolas 
públicas do município do Rio de Janeiro, constata os seguintes resultados quando 
se pergunta: “Opinião sobre a escola fazer prevenção estilo campanhas?”
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A prevenção: % 
desperta interesses 10,00% 
sugere outras formas de obtenção 02,00% 
leva pânico 03,00% 
restringe o programa preventivo 27,00% 
outras* 55›00% 
* (integrar um programa de prevenção no currículo; serve de alerta para o enfrentamento do 
problema; mostra aos alunos os prós e os contras). 
Segundo Murad apud Alencar (1994, pg. 08): “a campanha educativa deve 
estar ftmdamentada em conhecimentos cientificos, combatendo a desinformação 
onde a educação deve ser a fonte orientadora de ação preventiva, no sentido de 
mostrar aos jovens, uma linguagem franca, sincera e leal, todos os malefícios 
relacionados ao uso de drogas e não acovardar-se do problema ocultando-lhe a 
verdade científica”. 
Existem divergências de estudiosos sobre esse assunto. Alguns acham que 
nada deve ser divulgado em relação aos tóxicos, para não despertar a curiosidade 
de certos individuos que se tornariam mais impelidos ao consumo de drogas. 
Este estudo finaliza ainda com questões de stuna relevância e mostra-nos 
que mudanças devem acontecer no âmbito do contexto escolar. Conclui que com 
relação a percepção dos educadores quanto à problemática do uso de drogas nas 
escolas é de que na escola surgem oportunidades de prevenção. 
Na percepção dos educadores, a escola deve trabalhar o valor da vida jtmto 
aos jovens. A valorização da vida se dá no resgate de formas saúdaveis de vida, de 
lazer, de atividades físicas e mentais, e da oportunização da participação efetiva 
dos adolescentes nas rotinas do contato escolar que frequentam. 
Diz ainda que, o problema das drogas, segundo os educadores da pesquisa, 
deve ser um assunto a ser tratado nas discussoes com os jovens nao como um tabu, 
mas como uma realidade a ser encarada nos dias atuais. O jovem necessita saber
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onde está o perigo do consumo de tóxicos e ter uma consciência dos efeitos 
negativos que eles podem causar à saúde fisica e mental. 
A escola deve proporcionar participação e assegurar aos alunos o direito de 
se retmirem, organizarem-se (associações, grupos de estudos, agremiações, etc.) 
para discussão dos seus problemas, dificuldades, direitos/deveres. 
Portanto, no seu processo educativo, a escola deve criar condições que 
facilitem a busca da valorização da vida, que possibilitem o desenvolvimento de 
todos os envolvidos na descoberta de si próprios como pessoas; de seu papel a 
desempenhar na sociedade em que vivem, bem como na superação de suas 
limitações. 
Existe uma concordância entre Vizzolto (1988) apud Alencar (1994, pg. 10) 
na busca de valorização da vida onde 0 processo democrático de real participação 
na escola é de suma importância, pois jovens que tem na escola a oporttmidade de 
participar e de construir, encontrarão objetivo para lutar, para viver e acreditar nas 
suas potencialidades. Poderão assim, ver a vida como um valor a ser preservado. 
A escola poderá reverter o processo de alienação do jovem, desenvolvendo a 
consciência crítica, propondo urna educação pelo diálogo que leve o homem à 
procura da verdade em comum, ouvindo, questionando, libertando-se e 
investigando. Com isso, possibilitará ao aluno uma discussão corajosa sobre sua 
problemática e a problemática do mundo. 
Estará advertindo o aluno para os perigos do seu tempo: a dominação, a 
pressão, a violência, os falsos valores, a dependência das drogas, os preconceitos, o 
capitalismo selvagem, o consumismo, a desintegração familiar, o individualismo e 
outros, para que, conscientes deles, ganhe força e coragem para lutar, ao invés de 
ser arrastado à perdição de seu próprio eu, submetido às prescrições alheias e aos 
modismos impostos pelos meios de comunicação social e pela manipulação de 
ideologias dominantes.
3. CONTEXTUALIZAÇÃO Do CAMPO
~ O Colégio Estadual está localizado no Bairro Saco dos Limoes, em 
Florianópolis, e as verbas para a sua manutenção, pagamento dos seus professores 
e funcionários, advém da arrecadação de impostos em Santa Catarina. 
Foi inaugurado em 12 de março de 1940, pelo próprio Presidente da 
República do Brasil, Getúlio Vargas, na presença do lnterventor Estadual Nereu 
Ramos. O presidente no dia da inauguração, plantou no pátio uma muda de pau- 
brasil que veio de Pemambuco, como oferta às crianças, no pátio da escola. Desde 
então, árvore e Escola cresceram jtmtas, abrigando milhares de crianças durante 
mais de meio século em sua sombra e em suas sala de aula. 
Até 1971, o Grupo Escolar atendeu de la a 4” séries, com 600 (seiscentos) 
alunos em suas salas da aula. A partir de 1971, passou à Escola Básica, atendendo 
de 53 a 8” séries. Em 1979, transformou-se em Colégio Estadual, atuando também 
no ensino de 2° grau. ` 
Em 1981, com a construção do novo prédio, sua capacidade foi ampliada 
para 2.500 alunos. 
Finalmente, em 1983, o Colégio recebeu autorização para atuar também com 
turmas de pré-escolar. 
Atualmente, o Colégio Estadual Getúlio Vargas oferece os seguintes cursos 
à partir do 2° grau: Técnico de Administração, Desenhista de Instalações Elétricas 
e Educação Geral.
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Ainda no 2° grau, proporciona acesso ao Curso de Preparação Pré- 
Vestibular - o terceirão - e o Curso de Magistério, que atualmente inicia com 
currículo próprio desde o 1° ano do 2° grau. Em convênio com a Prefeitura 
Municipal de Florianópolis, a Escola implantou o Curso de Alfabetização de 
Jovens e Adultos, e o Supletivo de la a 43 séries. 
Além desses cursos, passou a oferecer algo inédito na Rede Estadual a partir 
de 1992: o Supletivo de 5” a 8a séries. 
No período matutino funcionam:02 turmas de pré-escolares; 03 turmas de la 
séries; 03 turmas de 2” séries; 03 turmas de 33 séries; 03 turmas de 43 séries; 07 
turmas de Sa séries; 05 turmas de 6” séries. 
No período vespertino funcionam: 02 turmas de pré-escolares; O5 turmas de 
la séries; 03 turmas de 2” séries; 03 turmas de 38 séries; 02 turmas de 4” séries; 03 
turmas de 7a séries; 03 turmas de 8” série; O3 turmas de 2° grau. 
No período noturno, funcionam: 01 turma de 5” série; O2 turmas de 6” séries; 
O2 turmas de 7a séries; 02 turmas de 83 séries; 16 turmas de 2° graus. 
Os alunos do Colégio Estadual são em sua maioria moradores do bairro. São 
crianças e adolescentes de médio à baixo nível sócio-econômico. Dos que estudam 
a noite, a maior parte trabalha nos outros períodos. 
A proposta educacional da Escola tem metas bem definidas: um colégio 
norteado por uma filosofia educacional embasada na Ciência, na Arte e nos 
Valores. 
“Sua proposta educacional é integral na Formação Científica e Educação 
para Pensar a partir do que já temos e já somos”. 
Graças à tradição de luta de seus professores, integrados à direção, o 
Colégio entrou no Programa de Recuperação de Escolas do Governo do Estado, 
resgatando sua origem como Instituição Educacional Modelo.
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O Colégio conta com: sala de vídeo, auditório, sala de artes, laboratório, 02 
(duas) salas de professores, sala de computação, secretaria, administração, 
coordenadoria de turno, orientação educacional, além de 26 (vinte e seis) salas de 
aula e uma copa onde é sewida uma refeição para cada tumo. 
O Colégio também conta com máquina de xerox para atendimento aos 
alunos, professores e a escola em geral, computadores com fichas individuais dos 
2.700 (dois mil e setecentos) alunos que ali estudam, aparelhos de TV e vídeo. 
Quanto ao grau de instmção dos professores e educadores do Colégio 
Estadual, dos 80 (oitenta) professores efetivos, cerca de 15% (quinze por cento) 
tem alguma especialização, e dos 50 (cinqüenta) professores em regime de 
contrato, grande paite são graduados, com o 3° grau completo.
4. MARCQ REFERENCIAL TEÓRICO 
“O Marco Conceitual consiste em conceitos filosóficos e proposições, que 
servem como guia para a prática assistencial e auxiliam na sistematização e 
organização das observações feitas na prática e na estruturação das ações, 
buscando alcançar os objetivos propostos”(Oliveira; Cardoso; Drehmer, 1995). 
Partindo dos objetivos da VIII Unidade Curricular do Curso de Graduação 
em Enfermagem da UFSC, que se baseia na utilização de um referencial teórico em 
projeto assistencial, optamos pela utilização do referencial “Releitura da Teoria das 
Necessidades Humanas Básicas”, de Paula (1993). 
A Enfermagem segundo Paula (1993), “é um processo interpessoal pelo qual 
o enferrneiro assiste o ser humano no atendimento de suas necessidades básicas”. A 
prirneira etapa de operacionalização do processo é feita a partir do Histórico de 
Enfermagem e inclui o levantamento de problemas. 
O Diagnóstico de Enfermagem é, para Horta (1979), o segimdo passo do 
Processo de Enfermagem e consiste na identificação das necessidades básicas 
afetadas e o enquadramento do cliente segundo o grau da dependência em relação à 
enfennagem. 
O SANPS admite, para diagnosticar como causa inicial e explicar as 
dependências, tanto de álcool como de outras drogas, qualquer urna daquelas que 
apresentem um respaldo científico. Entretanto, considera que, independentemente 
do motivo inicial, é a dependência fisica ou psicológica que dificulta ou
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impossibilita o tratamento e proporciona a recaída. Assim, prefere compreender 
estas doenças como: crônicas, lentas, progressivas e, até o presente momento, 
incuráveis. 
Saúde e Doença, na concepção de Travelbee (1982), “não é algo que o 
indivíduo tem, e sim algo que o indivíduo é”. Paula (1993), acrescenta: “em um 
determinado tempo”. 
Considerando a afirmação de Horta (1979): “A enfermagem é prestada ao 
ser humano e não a uma doença”, a doença não pode representar completamente a 
base das necessidades. A doença, ou desequilíbrio, modifica o estado de 
atendimento das necessidades. 
Paula (1991), afirma: “quando o enfermeiro atua exclusivamente sobre a 
doença e usa o diagnóstico a partir de referenciais de outras ciências, repete ou 
amplia o cuidado sobre as necessidades afetadas que podem ser conseqüência de 
outra necessidade afetada e não aquela que aparentemente deve ser atendida”. 
Desta forma, aplicando o Diagnóstico de Enfennagem ao conceito adotado 
pelo SANPS, a doença caracteriza-se pela dependência física, afetando a 
necessidade Regulação Neurológica, ou pela dependência psicológica, afetando a 
necessidade de Estima e Auto-Estima. 
Aplicando os conceitos da Reeleitura da Teoria das Necessidades Humanas 
Básicas de Paula (1993), sabe-se que o indivíduo é “saudável”, quando o estado no 
qual ele se encontra está próximo ou igual ao estado ahnejado. Quando o indivíduo 
a ser atendido é um cliente que apresenta necessidades afetadas, o Diagnóstico de 
Enfermagem será feito através da identificação dos problemas e do enquadramento 
destes, segundo as definições de “necessidades”. (Webster, Jesus; Leimann, 1995); 
O objetivo da Enfermagem, para Paula (1993), é assistir o ser humano no 
atendimento de suas Necessidades Humanas Básicas, cujas necessidades atuais se 
relacionam as necessidades presentes, passadas e futuras.
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4.1. CONCEITOS 
4.1.1. NECESSIDADES HUMANAS BÁSICAS; 
“São conjunto de entes do ser humano cujas funções podem ser 
representadas pela busca do necessário. As necessidades são identificáveis em 
qualquer estado em que o indivíduo se encontre. 
A necessidade é o caráter do que é necessário, sendo necessidade um vetor, 
qualquer ponto do espaço pode ser considerado como o necessário. 
A cada vetor corresponde um ponto no espaço, a cada necessidade 
corresponde um único necessário. 
Necessidade representa geometricamente a busca do necessário”. (Paula, 
1993) 
4.1.2. NECESSÁRIOS; 
“São as manifestações correspondentes das necessidades e são os estados de 
tensão conscientes ou incoscientes resultantes das mudanças de estado do 
indivíduo provocados pelas necessidades. Os necessários estão no universo. 
Existem objetos que contém muitos necessários. O próprio homem pode ser um 
sujeito que dispõe dos necessários que o outro precisa.
n 
Em um estado de equilíbrio, os necessários não se manifestam e surgem com 
maior ou menor intensidade do desequilíbrio instalado”. (Paula, 1993) 
4.1.3 ENFERMAGEM: 
“Enfermagem é a ciência e a arte de assistir ao ser humano no atendimento 
de suas necessidades humanas básicas, de tomá-lo independente desta assistência 
quando possível, pelo ensino do auto cuidado, de recuperar, manter e promover a 
saúde em colaboração com outros profissionais”. Horta (1979) apud Paula (1993)
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Paula complementa que: “a Enfermagem, entre outros, reverte estados de 
insuficiência, mantém estados de suficiência e previne estados de insuficiência”. 
(Paula, 1993) 
4.1.4 RELAÇÃO PESSOA/PESSOA; 
“Relação Pessoa/Pessoa é uma meta a ser alcançada. É o resultado final de 
uma série de interações planejadas entre duas pessoas: o enfermeiro e o cliente”. 
(Travelbee apud ) 
4.1.5. PROCESSO DE ENFERMAGEM: 
“A Consulta e a Prescrição de Enfermagem, segundo a lein ° 7.498, de 25 de 
junho de 1986, Art. ll, alíneas “i” e °j”, Decreto 94.406, de 08 de junho de 1987, 
Art. 8°, alíneas “e” e “f', são atividades privativas do enfermeiro. 
Horta (1979), define o Processo de Enfermagem como “a dinâmica das 
ações sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assistência ao ser humano. 
Caracteriza-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fases ou 
passos”. 
4.1.5.1. Histórico de Enfermagem: 
“O roteiro sistematizado para levantamento de dados do ser humano 
significativos para a(o) enfermeira(o) que tomam possível a identificação de seus 
problemas. 
O Histórico de Enfemiagem serve para a identificação de problemas do 
cliente e documentar a relação pessoa-pessoa; permite ao reconstituir a relação, a 
identificação das dificuldades do enfermeiro e do cliente no relacionamento inter- 
pessoal; aponta as necessidades que foram atendidas durante o relacionamento, 
bem como os manejos inadequados. 
O Histórico de Enfermagem é ainda, urna base para o planejamento de 
futuras intervenções, instrumentos da Consulta de Enfermagem e um método 
terapêutico.
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A técnica de aplicação do Histórico admite a entrevista informal, bem como 
~ 9 outras técnicas como a observação e interaçao° . (Horta apud Paula) 
4.1.5.2 Diagnóstico de Enfermagem: 
“Diagnóstico de Enfermagem é a determinação do estado de atendimento 
das Necessidades Humanas Básicas de uma pessoa. 
O Diagnóstico de Enfermagem é a determinação de um estado de saúde 
onde, eventualmente, o cliente pode apresentar necessidades afetadas ou não. Isto 
não quer dizer que frente a um diagnóstico de necessidade atendidas, o cliente da 
enfennagem, teoricamente, não necessita de assistência. A enfermagem mantém 
estados de suficiência e previne estados de insuficiência”. (Volpato (1988) apud 
Paula) 
4. 1.5.2. 1. Fases do Diagnóstico: 
“O Diagnóstico de Enfermagem descritivamente, é elaborado em três fases 
que ocorrem em geral, sequenciahnente. É possível a simultaneidade de uma e 
outra fase ou a inversão das mesmas. 
A primeira fase ou Diagnóstico Situacional, identifica a situação em que o 
indivíduo se encontra, ou seja, se existe ou não Problema de Enfermagem. 
O Problema de Enfermagem são situações ou condições decorrentes do 
desequilíbrio das necessidades fmitas ou infinitas, presentes, passadas ou futuras, 
identificadas pelo indivíduo que as apresenta (ou que o representa), o enfenneiro, 
cuja solução, aporte do necessário, depende de uma relação de ajuda. 
A segunda fase, Diagnóstico de Natureza, analisa a situação ou condição, 
formula hipóteses, enumera quais necessidades podem estar contidas no espaço de 
necessidades observado, quer sejam estas atendidas ou não. O não atendimento de 




4.1.5.3. Plano de Cuidados ou Prescrição de Enfermagem: 
“O Plano de Cuidados ou Prescrição de Enfermagem é a determinação pelo 
enfenneiro, a partir do Diagnóstico de Enfermagem, da qualidade e quantidade dos 
necessários que devem ser oferecidos ou administrados ao cliente. Deve ser feito 
com objetivo de implementar estados de equilíbrio, prevenir estados de 
desequilíbrio, reverter desequilíbrio em equilíbrio”. (Paula, 1993) 
4.1.5.4. Evolução de Enfermagem: 
“Evolução de Enfermagem compara a qualquer momento os estados das 
bases de necessidades passadas com o estado atual. A Evolução permite ainda 
acompanhar e comparar as variações da Auto-Suficiência ou Auto-Insuficiência do 
cliente no atendimento de suas Necessidades Humanas Básicas”. (Paula, 1993) 
4.1.5.5. Prognóstico de Enfermagem: 
“O Prognóstico de Enfennagem, a partir da introdução dos Princípios de 
Auto-Suficiência e Auto-Insuficiência, deve ser feito pela medida progressiva de 
suficiência e insuficiência do cliente em atender as suas necessidades. 
Quando o estado do cliente evolui para a Auto-Suficiência o Prognóstico 
será bom. 
O Prognóstico será mau quando o estado evolui para a Auto-Lnsuficiência”. 
(Paula, 1993) 
Consideramos os conceitos a seguir fimdamentais para guiar a assistência de 
enfermagem prestada ao adolescente. Foram definidos tendo por base escritos de 
outros estudiosos acerca do tema proposto. 
4.1.6. CRISE 
“Crise é uma perturbação do equilíbrio que a pessoa enfrenta no seu 
processo de vida, durante as várias fases do seu desenvolvimento, ou frente a 
situações de perda ou ameaça de perda de algo significativo (bio-psico-sócio- 
cu1tural)”. (Rodrigues, 1996)
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“O fator que determina o aparecimento de uma crise é o desequilíbrio e a
~ importância do problema e os recursos de que a pessoa dispoe no momento para 
enfrenta-la e e resolvê-la”. (Caplan, 1980) 
4.1.7. ADOLESCENTE 
“O ser que experiencia um complexo psicossocial, assentado em uma base 
biológica com acentuado desenvolvimento físico e amadurecimento sexual. 
O complexo psicossocial sumariza a redefinição de imagem corporal, elaboração 
de lutos referentes à perda da condição infantil, estabelecimento de uma escala de 
valores, busca de pontos de identificação no grupo de iguais, estabelecimento de 
um padrão de luta/fuga no relacionamento com a geração precedente, aceitação 
tática dos ritos de iniciação como condição de ingresso ao status adulto, ascensão 
de funções ou papéis sexuais auto-outorgados, e substituição do vínculo de 
dependência simbiótica com os pais de infância por relações objetais de autonomia 
plena”. (Osório, 1992) 
4.1.8. FAMÍLIA 
“Família é a unidade grupal onde se desenvolve três tipos de relações 
pessoais: aliança (casal), filiação (pais/filhos) e consangüinidade (irmãos), e que, a 
partir dos objetivos genéricos de preservar a espécie, nutrir e proteger a 
descendência e fornecer-lhe condições para aquisição de suas identidades pessoais, 
desenvolveu ao longo do périplo evolutivo do ser humano funções diversificadas
~ de transmissao de valores éticos, estéticos, religiosos e culturais” (Osório, 1992). 
“F amília é uma unidade dinâmica constituída por pessoas que se percebem 
como família, que convivem por determinado espaço de tempo, com uma estrutura 
e organização, para atingir objetivos comuns e construindo urna história de vida. 
Os membros da família estão unidos por laços consangüíneos, de adoção, 
interesse e/ou afetividade. Tem identidade própria, possui e transmite crenças, 
valores e conhecimentos comuns influenciados por sua cultura e nível sócio-
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econômico. A família tem direitos e responsabilidades, vive em um determinado 
ambiente em interação com outras pessoas e famílias, em diversos níveis de 
aproximação. Defme objetivos e promove meios para o crescimento, 
desenvolvimento, saúde e bem-estar de seus membros”. (Perma, 1992). 
4.1.9. FARMACODEPENDÊNCIA 
“Farmacodependência é o conjunto de fenômenos fisiológicos, 
comportamentais e cognitivos nos quais o uso de uma substância, ou de uma classe 
de substâncias, toma-se prioritário para o indivíduo, em substituição a outros 
comportamentos que antes eram prioritários. A característica nuclear dessa 
sindrome é o desejo (frenqüentemente forte, algumas vezes irresistível) para usar 
drogas (que podem ou não, terem sido prescritas), álcool ou tabaco” (Neto, 1995).
5. RESULTADOS 
Após apresentação do projeto, ocorrida em 25 de março de 1997, demos 
início ao estágio no Colégio Estadual Getúlio Vargas, em 31 de março de 1997. 
Iniciava-se aqui um caminho árduo que a cada momento nos lançava desafios 
novos. Em busca do objetivo de “Prestar Assistência de Enfermagem à Estudantes 
do Ensino Fundamental (5 ” a 8%' séries), em situações de crise”, nos lançamos à 
prática das atividades programadas. Para melhor compreensão dos resultados 
obtidos desta assistência, apresentamos cada objetivo específico com sua respectiva 
descrição e avaliação. 
5.1. OBJETIVOS PROPOSTOS 
5.1.1. OBJETIVO lí 
Aprofundar o conhecimento teórico/cientifico em temas 
relacionados com o ser adolescente. 
Iniciamos com levantamento do material bibliográfico existente nas 
bibliotecas Central da Universidade Federal de Santa Catarina e Setorial do Centro
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de Ciências da Saúde. Constatamos a existência de 57 (cinqüenta e sete) 
bibliografias relacionadas ao tema “drogas - prevenção” / “adolescência - 
comportamento”. (Anexo 03)
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Adquirirnos ll (onze) livros lançados recentemente que constam de nossa 
bibliografia e abordam o tema adolescente de forma própria e distinta das outras 
referências consultadas. Destacamos em especial “Adolescente por ele mesmo” de 
Zagury e “Adolescente hoje” de Osório. Através da internet, acessamos 07 (sete) 
textos com enfoque nacional e intemacional, referentes a Adolescência e 
Drogadição na Escola. (Anexo 04) Coletamos ainda os artigos publicados em jomais 
e revistas de âmbito nacional durante o período de estágio. Assistimos a O2 (dois) 
filmes específicos do tema: “Kids” e “Cristiane F., 13 anos, drogada e prostituída”. 
Para registrarrnos os dados adquiridos no decorrer da revisão bibliográfica, 
realizamos 20 (vinte) fichas de leitura e destacamos neste relatório uma das fichas, 
de forrna a caracterizar o objetivo então traçado. (Anexo 05) 
Jtmto à Secretaria Municipal da Saúde (S.M.S.), e aos educadores do 
Colégio obtivemos novas fontes de consulta. 
O tema adolescente envolveu-nos com Drogadição, Alcoolismo, 
Sexualidade, DST e AIDS que passaram a merecer de nossa parte, uma atenção 
especial quanto ao aprofundamento teórico, vivências em grupos que militam nessa 
área e participação em cursos com temas envolvidos. 
Assim partimos para o segundo passo estratégico do nosso planejamento, o 
conhecimento de grupos da Grande Florianópolis que prestam assistência a 
adolescentes nos seus momentos de crise. (Anexo 06) 
Em pleno dorningo de maio, mais precisamente no dia ll, participamos de 
uma reunião dos Narcóticos Anônimos - NA considerada participativa a toda 
comunidade. 
Em 09 de junho de 1997. às 19:00 horas de uma noite de segunda feira, 
ligeiramente típica de outono/invemo visitamos um grupo de apoio a familiares de 
intemos - Amor Exigente, um programa de prevenção do uso de drogas. Procura 
ajudar famílias e jovens com problemas, antes que esses problemas levem às
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drogas. Atua também quando a doença já é manifesta. Visitamos ainda a Fazenda 
Santo Agostinho, Casa Santa Teresinha e Casa de Apoio Anjos da Paz,com 
atividades de apoio ao usuários de drogas. 
No dia 10 de junho de 1997, no período da manhã, numa terça feira 
ensoladara fomos recepcionadas pelo coordenador missionário da Comunidade 
Terapêutica Esperança e Vida 7, casa evangélica filantrópica situada em 
Canasvieiras. No período da tarde dando continuidade a nossa “turnê” no mundo 
contrastante do adolescente em crise, nos deparamos frente a frente com o 
Programa do Adolescente da Policlínica de Referência Regional. 
Desta forma, de fevereiro a junho, consolidamos nosso objetivo, 
aprofundando sim, mas sem no entanto termos esgotado o assunto tão polêmico, 
atual e discutido como o ser adolescente. 
5.1.2. OBJETIVO 2: 
Ambientar-se ao campo, sua estrutura e funcionamento, 
durante a primeira semana de estágio. 
Estabelecemos o período de 31 de março a O8 de abril para a ambientação 
ao campo de estágio, desde sua estrutura ñsica, administrativa, funcional até a 
filosofia, normas e rotinas vigentes. Era o momento de iniciarmos a prática que 
havíamos idealizado no projeto. Estavamos apreensivas! Afmal nossa pretensão de 
assistir ao adolescente em crise, principalmente à drogadição, contava com uma 
resistência explícita da direção do Colégio, quanto a proposta audaciosa de abrir 
suas portas para a fonnação de um grupo de ajuda mútua ao usuário de drogas. 
Após a primeira reunião com a direção onde o impasse acima havia sido 
criado, chegou-se a conclusão que a estratégia contida no plano de estágio era 
possível de ser colocada em prática unindo-se nossas atividades com a proposta da 
própria SMS, que consistia em desenvolvimento de um Treinamento e Capacitação
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de Educadores como Multiplicadores em Prevenção ao Aluno de Drogas, DST e 
HIV. 
Claramente, ficou estabelecido que trabalharíamos juntos, uniríamos forças. 
Nesta primeira semana começamos a circular pelo Colégio, mantendo 
contato com sua área fisica. Chegamos no segundo dia de estágio a elaborar o 
nosso primeiro cartaz público, afixado no pátio da escola e que funcionaria como 
chamamento para nossa chegada. E agora o que faremos? Por onde iniciaremos? 
Tudo nos parecia muito distante. Estavamos nos sentindo “sós”, “perdidas”. 
Felizmente em 03 de abril de 1997, nossa oportunidade de aproximação parecia 
estar chegando. Neste dia, toda a atividade de ensino do Colégio foi suspensa, para 
a realização de uma atividade coordenada por uma acadêmica do curso de 
Psicologia da UFSC, envolvendo todos os professores do Colégio em 03 (três) 
tiunos distintos, manhã, tarde e noite. Participamos de todos os turnos. Desta forma 
tivemos a chance de nos apresentar para todos os professores do Colégio e explicar 
o objetivo da nossa presença naquele encontro. 
Recebemos algumas manifestações positivas embora muito distantes. 
Estavamos exaustas ao final do dia, mas de certa forma um pouco mais 
esperançosas. Novo dia, novo enfrentamento, entrega do projeto a direção. 
Determinamos a partir daí nosso horário, atendendo a uma indicação da Direção do 
Colégio, o período noturno de segunda a sexta feira, como o mais propício ao 
desenvolvimento dos nossos objetivos, por se tratar do período onde os problemas 
com os usuários de drogas é mais evidenciado. No entanto, sentíamos também a 
necessidade de estarmos pelo menos um dia no período matutino, para assistir a 
uma população mais jovem. Detenninamos então todas as quartas feiras. 
A luta estava iniciada. As dúvidas também. Mas, os “mosquitinhos” 
começavam a ser fabricados e distribuídos.
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Estamos nos apresentando... 
Somos acadêmicas de Enfermagem do último período 
da graduação na UFSC, e estamos aqui para realizar 
o nosso trabalho de conclusão de curso junto ao adolescente, 
resgatando assuntos de seu interesse como namoro, drogas, AJDS, etc. 
Se você se sente um adolescente e tem interesse nesses temas, 
estaremos no colégio nos períodos vespertino e noturno. 
A gente se fala... 
Cleusa e Carine 
“Fui a floresta porque queria viver 
profundamente e sugar a essência da vida, 
eliminar tudo que não era vida, e não ao morrer 
descobrir que eu nao vivi" 
Sociedade dos Poetas Mortos 
Semana nova! Novos medos e angústias. Mas nada nos movia da nossa 
intenção. O adolescente continuava ali e nós também. 
A partir daí continuamos a árdua luta do contato individual, da elaboração 
de cartazes, mosquitinhos e sensibilização dos ftmcionários e educadores, para o 
tema básico, atual da crise do adolescente “As Drogas”. 
Nosso próximo desafio era estabelecer uma aproximação com aqueles que 
julgávamos ter os principais elementos de ligação entre nós e os adolescentes, os 
educadores. Da sensibilização inicial demonstrada na reunião da primeira semana 
muito pouco restou. A conversa informal, o aconchego e a busca de apoio, 
obtivemos dos professores das disciplinas de Ciências e Religião, que prontamente 
nos cederam suas aulas. Dispunhamos então de espaço para a realização de nossas 
atividades. 
Espaços estes conquistados, porém sem a participação constante dos 
professores.
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Por parte dos diretores, a resistência continuou por mais algum tempo. 
Nossas atividades eram normalmente realizadas, sempre com seu concentimento, 
porém sem a sua participação. 
Desta forma consideramos que a ambientação ao campo de estágio, apesar 
de penosa e temerosa, ocorreu de forma oscilante, nos dando em determinados 
momentos a impressão de já fazermos parte do “grupo” de educadores e em outros 
momentos nos mostrava o quanto distante ainda estavamos. Diríamos assim que o 
objetivo foi alcançado parcialmente na primeira semana por nós aprazado no 
projeto, ou seja, na primeira semana de estágio, porém tomando-se mais efetivo no 
decorrer do mesmo 
5.1.3. OBJETIVO 3: 
Buscar sensibilizar os familiares dos adolescentes envolvidos 
no projeto. 
Frente a todos os questionamentos, contamos com a dedicação especial de 
duas pessoas que além de orientadoras educacionais foram gente o suficiente para 
compartilhar conosco todo esse momento de enfrentamento que vivenciamos. 
Foram pessoas que nos ajudaram a colocar em público os nossos objetivos. ` 
Em O9 de abril, acompanhadas pelos que denominamos de “Anjos da 
Guarda”, iniciamos nossa caminhada rumo a descoberta deste ser até então temido. 
Nossa jomada seguiu o caminho natural do período matutino, nas turmas 57, 54 e 
55 correspondendo as 5“S séries do 1° grau. Neste momento seguíamos a dinârnica 
estabelecida de apresentação pessoal, dos objetivos e a solicitação de sugestões 
quando aos temas de interesse comum para o desenvolvimento posterior de 
oficinas. Repetirnos esta operação no dia seguinte com outras turmas.
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No período noturno, utilizamos uma dinâmica de sensibilização diferente, 
onde as aulas das disciplinas citadas em outro momento, eram colocadas a nossa 
disposição pelo professor responsável para o desenvolvimento de dinâmicas em 
grupo. 
No dia 11 de abril, no período notumo, ficamos atônitas e surpresas quando 
o professor de religião colocou a nossa disposição O3 (três) de suas aulas, 
ministradas a turmas diferentes. 
Portas abertas, esperanças novas! Oficinas sendo preparadas e vivenciadas 
de urna forma natural! Nossas ansiedades começaram a ser carralizadas e até se 
esvairem! 
Realizamos O3 (três) oficinas de aconchego! De aproximação, de chegada de 
contato, de partilha, de apresentação! Estávamos finalmente em ação! Participaram 
de cada oficina em média 20 (vinte) alunos, cujos temas Quem sou eu? Como fui? 
Como sou? e Como serei? (ontem, hoje e amanhã) pennearam nosso contato com 
momentos de descontração, seriedade e ampla participação. Vitória! Afmal a 
primeira conquista concretizada! E, o mais importante, com o professor em ação 
conosco! 
Em 25 de abril, nova oficina, novo enfrentamento, só que dessa vez de 
forma mais preparada. Por que mais preparada? Esta oficina nasceu de sugestões 
advindas dos próprios alunos. Como assim? 
Bem, em 08 de abril afixamos no quadro mural do pátio do colégio nosso 
segundo cartaz elucidativo das atividades propostas no nosso projeto.
.Quem É 9 AP.arfim-'urs? 
.QHAIA são As ›'uA,s r›úv.u.›As, 
.s.uA.s Ar.v.@.úArIAA... P' 
Q .eus M r¢"r.vAA A rêísmm 
na rv,urr4›,ø eu Auf vive? 
QuAr A :HA QRIMIAQ A 
rêsrmø um r›m.‹=As? 
liwqr/ø›.vrvi›.o Ar.GurfAs 
rrr.‹=,urv.rAs 
ø ea: você nem agem; 
Maresias: 
cønauua as um sua 
øpwráøa 
Jean: err: Ausarwfø Wei' 
søsmrua 9: :Amar 
air: em Jr/fifimiør 
Este mural continha um espaço (caixa) reservado à sugestões. Outro 
momento de alegria. Abertura da caixa. Haviam sugestões! As respostas aos nossos 
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A adolescência caracteriza-se por ser uma fase de transição entre a infância e a 
juventude. É uma etapa extremamente importante do desenvolvimento, com 
características muito próprias, que levará a criança a tornar-se um ser adulto, acrescida 
da capacidade de reprodução. As mudanças corporais que ocorrem nesta fase são 
universais, com algumas variações, enquanto psicológicas e de relações que variam de 
cultura para cultura, de grupo para grupo e até de indivíduos de um mesmo grupo. 
A característica mais visível e clara é o acentuado desenvolvimento flsico, também 
ocorrem mudanças nos campos intelectual e afetivo, amadurecimento sexual e 
modificações a nível social, onde o grupo de amigos tende a aumentar em importância 
(para desespero dos pais), e a tendência à imitação acentua-se novamente. 
Quando um adolescente diz estar cheio de problemas isto pode, portanto, significar, 
uma simples discussãozinha com o pai em casa ou realmente um problema sério como 
uma gravidez indesejada. Então, uns “partem para a briga de frente", enfrentam, pensam, 
procuram ajuda e, afinal, resolvem de algum modo o problema. Outros podem procurar 
caminhos de fuga, um dos quais pode ser o uso de substancias que ajudem a se alienar 
da realidade. As drogas, por exemplo (Tania Zagury - O Adolescente por Ele mesmo). 
Há dois grandes equívocos n questão do uso de tóxicos entre os adolescente de hoje: 
1. Por parte dos adolescente, a ilusão de que as drogas os “libertam” quando na 
verdade os “submetem” ou “escravizam", para escapar ao jogo dos pais ou dos 'valores 
burgueses da sociedade de consumo", como apregoam, deixam›se dominar pelos tóxicos 
e acabam manipulados pelos interesses escusos dos traficantes. 
2. Por parte dos pais, 0 correspondente engano de que os filhos estão, com as drogas, 
desafiando a moral doméstica e “protestando” contra seus hábitos de vida, quando na 
verdade os estão imitando; pode, de sã consciência, um pai que fuma invariavelmente 
uns quantos cigarros por dia ou a mãe que consome outros tantos tranqüilizantes ou 
pílulas para domvir, censurar seu filho adolescente porque está se “intoxicando" com 
maconha? 
“Os jovens se drogam porque a humanidade sempre usou tóxicos para aliviar suas 
ansiedades ou para proporcionar-se uma gratificaçäo compensatória em situações de 
fmstraçöes intensas. E se o uso de drogas incrementou-se nos tempos atuais, outra não 





objetivos começaram a se manifestar. 
Solicitações de temas como: Sexualidade, Drogas e Namoro.
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E lá estavamos nós. Na turma 51 matutino. 5" série com adolescente de 
aproximadamente I2 (doze) anos, considerada tuima problema. envolvidas com 
todos os sentimentos a discutir, orientar. aparar arestas quanto aos temas sugeridos. 
Era mais uma oficina que se realizava. E desta vez com muito sucesso. Afinal 40 
(quarenta) adolescentes sanavam suas dúvidas. abriam seus corações e nos 
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E desta turma emergia a nossa primeira consulta de enfennagem, que 
comentaremos mais tarde. Fazia parte do nosso projeto para o alcance desse
52 
objetivo participar de reuniões de Pais e Professores na instituição. Durante a 
realização de nosso estágio não aconteceu nenhuma reunião de Pais e a reunião 
com professores que tivemos acesso foi a realizada em 22.04.97 que objetivava 
resgatar o projeto de Treinamento e Capacitação de Educadores como 
Multiplicadores em Prevenção ao abuso de Drogas, DST e HIV. 
Não temos dúvida de que a sensibilização proposta aos familiares não foi 
atingida. Verificamos que 0 ser adolescente foi sensibilizado e participou, mas que 
a estratégia por nos traçada estava muito mais voltada para o espaço intra mural (da 
escola) do que para os seus espaços exteriores. O objetivo, portanto foi 
parcialmente atingido. 
5.1.4. OBJETIVO 4: 
Participar ativamente do projeto do Colégio “Treinamento e 
Capacitação de Educadores como Multiplicadores em 
Prevenção ao Abuso de Drogas, DST e HI V“ 
A Secretaria da Educação Cultura e Desporto do Estado de Santa Catarina, 
preocupada com avanço do uso de drogas por adolescentes, capacitou uma equipe 
que deveria treinar e capacitar educadores como multiplicadores em Prevenção ao 
abuso de Drogas, DST e HIV. Caberia a esses educadores treinarem e capacitarem 
alunos, que denominariam monitores para atuarem diretamente com os colegas de 
classe. 
No Colégio Estadual Getúlio Vargas, 04 (quatro) educadores já haviam sido 
capacitados em época anterior. Neste momento, o projeto destinava-se a 
capacitação de monitores. Os alunos do magistério foram escolhidos para 
repassarem na condição de monitores as prevenções propostas pela Secretaria da 
Educação Cultura e Desporto do Estado de Santa Catarina.
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Convidadas pela orientadora educacional passamos a fazer parte do curso de 
14 de abril de 1997 a 18 de abril de 1997, das 19:00 horas às 22:00 horas. 
Mobilizarno-nos junto com os alunos do magistério na tarefa árdua que havíamos 
escolhido: adquirir novos conhecimentos acerca do tema do nosso projeto. 
As dinâmicas adotadas neste treinamento, basearam-se nas vivências de 
cada membro do grupo frente aspectos da Sexualidade, Drogas, DST, AIDS. 
No momento da confratemização de encerramento do curso assumimos a 
realização de uma dinâmica de descontração onde música e movimento corporal 
foram utilizadas como forma de garantir a livre expressão da nossa “convivência”`. 
Este curso nos instrumentalizou para as oficinas que realizamos durante a 
nossa estada no Colégio, e possibilitou um convivio harmonioso de conhecimento 
mútuo entre acadêmicas e alunos e nos permitiu divulgar nossos objetivos no 
Colégio. 
Resultou deste treinamento a realização de uma reunião em 03 (três) turnos 
distintos, envolvendo os professores para que se estudasse a possibilidade de 
recapacitar ou mesmo capacitar as pessoas interessadas em dar prosseguimento ao 
projeto. 
Mas, nada foi concretizado! 
Ao procedennos a avaliação deste objetivo, constatamos que participamos 
de todas as atividades propostas. 
5.1.5. OBJETIVO 5: 
Formar o Grupo Alternativo de Estudo dos Problemas das 
Drogas (GA EPD) 
O objetivo e as estratégias, dia a dia passavam em nossa mente, como uma 
fotografia pennanente de tarefa ainda não cumprida. Sentiamos a formação do 
Grupo algo muito distante. Parecia-nos impossivel concretizar tal tarefa. Como
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conciliar horario, local, dia com todo aquele aglomerado de pessoas que 
diariamente passavam em nossa frente corn sentido pré-determinado para as salas 
X. Y e Z. que lhes ofereciam as disciplinas curriculares normais? Corno motiva- 
los'? Como fazer que nossa motivação fosse compartilhada por todos eles? 
No dia 24 de abril de I997. fornos procuradas por alunos. encaminhados 
pelo diretor do Colégio. Nos apresentamos e explicamos que um dos nossos 
objetivos era a formação de um grupo que estudasse os problemas relacionados 
corri as drogas. Neste rnornento. os alunos olham um em direção ao outro. não 
ernitern nenlrum comentário o que nos obriga a dar continuidade ao assunto. 
Passado o irnpacto inicial. consideraram adequado a criação deste tipo de trabalho 
no colégio. devido ao fato da maioria dos alunos da noite, usar drogas. 
C onvidarno-as para conhecer o GAEPD na UFSC. Convite aceito. reunião 
assistida. comentada e participada. 
[fu .vou ............ .. gƒirmo maconha e não tenho nada contra c/z‹c1n_/mm* e muito nicnov 
quem não fiz/nc.
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Maconha não é droga. droga é cigarro. 
Quando quiser eu paro . 
Finda a reunião criou-se em nós uma expectativa. Voltariam a nos procurar? 
Passada uma semana, olha quem surge! Lá estava o GAEPD em nossa relação de 
visita novamente. 
Gostaríamos de voltar ao GAEPD outras vezes. 
Gostaria de convencer meus pais à participarem. pois ambos usam maconha e 
cocaína. 
E, na semana seguinte, lá estavamos nós de novo. Desta vez, além das 
antigas companheiras mais dois novos alunos abraçaram conosco a tarefa de 
discutir, entender, assimilar e perceber a tal drogadição! 
Maconha é natural. 
Maconha é artesanal. 
Maconha serve para sair da real. SÓ eu sei o quanto e' duro ver criança de 05 
(cinco) anos no morro trocar camiseta por cocaína. 
Garantimos junto a direção a liberação destes alunos das aulas sem nenhum 
prejuízo escolar. (Anexo 07) 
Visita realizada, compromisso formalizado. Tínhamos a partir de então 
fortes aliadas para a implantação do GAEPD no Colégio Estadual Getúlio Vargas. 
Mas o impasse continuava. Como sair do papel? 
E a resposta inicial foi: usando novos papéis. Papéis que pennearam a panir 
daí todo o desenvolvimento do objetivo. Mãos à obra: confecção de “mosquitinho”, 
cartazes e atualização de quadro mural.
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No dia 22 de maio de 1997, iniciamos a maratona de sala por sala, aluno por 
aluno, no período notumo, da entrega individual dos mosquitinhos. 
Nós somos acadêmicas de Enfermagem UFSC e estamos aqui fazendo 
o nosso trabalho de conclusão de curso junto a adolescente. Trata-se 
de um Grupo Alternativo de Estudo dos Problemas das Drogas que irá 
acontecer na terça¡ƒèira, dia 27 as 19:00 hs. no Colégio Getúlio Vargas, 
na sala -II. Estão convidados todos os alunos, pais, professores 
e amigos que queiram discutir conosco o tema DROGAS. 
P A R T I C I P E ! ! 
A ansiedade aumentava e nossa responsabilidade atingia o auge da 
obrigatoriedade do dever a cumprir. Os contatos informais foram intensificados nos 
horários de recreio, de chegada ao colégio e nos intervalos das aulas.
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Nesta altura não tinhamos idéia precisa do que aconteceria. O medo voltava 
a rondar. O tempo, os feriados, as paralizações do colégio, eram obstáculos que se 
faziam presentes constantemente! 
Continuávarnos caminhando! 
No jardim que havíamos escolhido, muitos girassóis esperavam o sol nascer 
para mostrar toda a sua beleza e esplendor! 
E pretenciosarnente queríamos ser o sol! 
O sol brilha, tem luz própria, força e energia suficiente para iluminar, 
aquecer, confortar e possibilitar que a vida continue. 
O nosso sol continuava ali! Quando a ansiedade se fazia presente o sol da 
companheira de estágio solidificava a certeza de que precisávamos continuar. 
E, o sol nunca foi tão necessário quanto no dia 27 de maio de 1997. 
Primeira Reunião! Primeira resposta direta ao nosso chamamento! 
Sala 41, 18:45 h., noite de uma terça-feira. Cadeiras dispostas em círculo 
(número aproximadamente - que aproximado! !) refletiam nossas expectativas frente 
o que estava para acontecer. Acadêmicas e facilitador da reunião à postos. E os 
alunos? Colégio praticamente deserto. Professores paralizados. Olhavarnos em 
direção ao pátio em meio a uma taquicardia observávamos a presença de um grupo 
de 07 (sete) pessoas. 
O coração começa a acalmar quando da confirmação de que essas pessoas 
vieram ao colégio unicamente para participar do grupo. 
Iniciada a reunião, o nosso sol, mesmo sendo noite, não parava de emitir 
raios cada vez mais luminosos. A sala se iluminou. 
Afinal 31 (trinta e urna) pessoas ali estavam à discutir o tema “Drogas” ; 
A reunião que iniciou as 19:10 h., estendeu-se até 22:10 hs., por sugestão do 
facilitador. 
Sol, sol, sol !!! Tu te frzestes presente! 
A próxima reunião foi agendada, e todos os encontros a partir deste dia 
aconteceriam todas as terças-feiras, às 19:00 h., na sala 41.
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Continuamos a divulgar o GAEPD através das técnicas já descritas, 
intensificando as visitas às salas de aula e o contato individual com os professores. 
Dia O3 de junho de 1997. Nosso segundo encontro. Assinaram a lista de 
presença 55 (cinqüenta e cinco) pessoas. Algumas que haviam participado 
anteriormente e outras que pela primeira vez dividiam conosco os raios solares que 
continuavam a brilhar. 
Desta vez um raio solar manifestava sua inquietude quanto a forma utilizada 
pela direção de encaminhamento dos alunos ao grupo. A proposta do GAEPD é ser 
um grupo aberto a toda comunidade interessada em discutir problemas 
relacionados ao uso indevido das drogas. Segue a mesma metodologia do GAEPD 
da UFSC, que tem demonstrado resultados positivos e pioneiros na forma de tratar 
o tema. Por se tratar de um grupo de estudo, ninguém é dono da verdade absoluta, 
todos contribuem colocando suas opiniões, dúvidas, testemunhas e partilha de 
vivências abertamente. Não se trata de palestra! E, o raio do sol apontava para esse 
detalhe, charnando atenção do facilitador para que a idéia inicial fosse resgatada! 
Em 10 de junho de 1997, realizamos nossa terceira e última reunião oficial 
no colégio. A sugestão da direção, preocupada com a grande demanda, para a 
realização da reunião no auditório do colégio, não foi por nós aceita! 
Argumentamos que o objetivo do grupo estaria sendo violado, pois colocar pessoas 
dispostas em filas, não permitiria compartilharem cara a cara as suas experiências. 
Vencida esta etapa, a reunião foi realizada em uma sala menor nos moldes 
tradicionais do grupo. (Anexo 08) 
Salientarnos de vital importância para a consolidação do objetivo a presença 
do Prof” Dr. Wilson Kraemer de Paula como facilitador e dos amigos Alisson, 
Emersom, Cristiano, José (Gringo), Paulinho e Cris. Sem a participação dessas 
pessoas não seria possível o sol se fazer presente. Com certeza foram sol suficiente 
para direcionar nossos girassóis!
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5.1.6. OBJETIVO 6: 
Formar 0 Grupo de Ajuda Mútua (GAA/I) 
Este objetivo continua representando um sonho que pretenciosamente 
almejamos em um momento de grande devaneio. Por que devaneio? Por falta de 
vivência, experiência e maturidade fantasiamos acerca da possibilidade de em 
apenas 04 (quatro) meses constituirmos e estruturannos um grupo dessa natureza. 
Basta olhar, só hoje percebemos isso, as estratégias que estabelecemos na 
ocasião do projeto. Hoje temos a convicção de que só após o fortalecimento do 
GAEPD, teríamos instrumentos reais que nos possibilitariam a formação do GAM. 
Ressaltarnos, no entanto, que embora o GAM não tenha sido formado, o 
objetivo de ajuda mútua nele implícito, foi concretizado através da relação pessoa a 
pessoa estabelecida nas consultas de enfermagem e nos atendimentos realizados no 
decorrer de todo o estágio. 
Para isto se fazia necessário a criação de um espaço. Iniciamos o processo 
de construção do nosso cantinho. E o construímos com a nossa cara. A esse espaço 
denominamos “Cantinho da Enfermagem”. Lembrando que este cognome já tinha 
sido utilizado por colegas que nos precederam no curso. 
O “Cantinho da Enfermagem” foi alocado na sala de orientação educacional 
que no final da primeira semana já refletia, com certeza, nossas características 
pessoais. Humanizamos o ambiente através, da disposição mais adequada da 
mobília, da limpeza, da vida que imprimimos ao processo de comunicação do 
mural ali existente e da confecção e doação de urna caixa básica de primeiros 
socorros. 
E foi neste cantinho que realizamos as O8 (oito) consultas de Enfermagem 
fundamentada na Releitura das Teorias das Necessidades Básicas de Paula. (Anexo 
09). 
O primeiro aluno que atendemos foi um adolescente da 5° série, 12 anos, 
encaminhado iniciahnente ao serviço de orientação educacional por indisciplina na
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sala de aula. Tinha O3 (três) advertências anteriores, por não uso de uniforme e 
indisciplina. Através da consulta soubemos que o pai do garoto era usuário de 
drogas e ele próprio já experimentara cigarros em uma ocasião. Entretanto, não nos 
saímos muito bem na primeira consulta. Fizemos muitos manejos inadequados e o 
aluno não voltou a nos procurar. 
Depois de nos preparannos mais para as próximas consultas, estudando mais 
acerca da “Relação Pessoa a Pessoa” obtivemos maior sucesso nos casos que 
seguiram-se. 
Em 25 de abril de 1997, um adolescente da 5” série, de 14 anos, foi flagrado 
pela professora mostrando maconha para um colega. Sem habilidade para encarar a 
situação, a educadora tomou as providências que considerava cabíveis para o 
momento. Procurou a coordenadora do turno dando ao fato ocorrido uma 
conotação de alarme lamentável. O aluno confirmou à direção estar envolvido com 
traficantes e repasse de drogas aos colegas do colégio. 
A direção orientou ao aluno que nos procurasse, agendando inclusive um 
horário. O aluno não compareceu. 
No dia seguinte a este episódio aos realizarmos uma oficina sobre 
sexualidade na turma 51, buscamos uma aproximação com o aluno. 
Este porém manteve-se arredio e fechado, limitando-se a dizer que fazia uso 
de maconha. Após este momento L.F. não compareceu mais ao colégio, 
caracterizando-se um caso de evasão escolar. 
Com a autorização da direção, que preocupada, já havia sugerido a L.F. 
várias vezes que nos procurasse para conversar sobre o assunto, fizemos contato 
por telefone com sua irmã e posterior visita domiciliar. (Anexo 10) 
Nosso empenho foi recompensado quando além de voltar ao colégio, após a 
consulta de Enfermagem (Anexo 09) conseguimos encaminha-lo a uma reunião do 
GAEPD da UFSC e garantir sua participação no centro de Despoitos da UFSC, 
mas especificamente nas aulas de capoeira.
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5.2. OBJETIVOS NÃO PROPOSTOS 
5.2.1. PARTICIPAÇÃO NA PASSEATA PROMOVIDA PELA LEGIÃO OA 
BOA VONTADE (L.E.v.) 
Em 09 de maio de 1997 às 14:00 hs., na Praça Bulcão Viana respondendo 
ao convite da LBV, reuniram-se os colégios da Grande Florianópolis para uma 
passeata cujo tema principal era a luta contra as drogas. 
O Colégio Estadual, após toda a preparação interna aceitou ao convite e 
encaminhou ao local do evento seus representantes. 
Na preparação deste evento participamos ativamente atendendo a solicitação 
da direção que delegou-nos toda organização do mesmo. Foi toda uma semana de 
preparo e sensibilização dos alunos. Solicitamos nas visitas realizadas aos alunos 
em sala de aula para elaborar frases sobre O tema proposto. Recebemos em tomo de 
50 (cinqüenta) frases, das quais 10 (dez) foram selecionadas para confecção de 
cartazes. Com a liberação dos alunos de sala de aula, confeccionamos 10 (dez) 
cartazes. No dia proposto, em conseqüência de paralização do sistema de 
transporte coletivo, apenas 06 (seis) alunos apresentaram-se no colégio para O 
desenvolvimento da atividade. Frente a baixa demanda, dispensamos O ônibus 
cedido por uma empresa graças a interseção de nossa supervisora. 
Apesar do desânimo reinante, conseguimos chegar ao local do evento. 
A passeata obedeceu ao trajeto pré-estabelecido pelas mas do centro de 
Florianópolis até Largo da Alfândega, com todo O ritual característico de passeata. 
A programação estabelecida para este local era composta por show de 
bandas de rock e premiações distintas para alguns quesitos básicos como: melhor 
torcida, melhor frase e criatividade. 
O Colégio Estadual, mesmo com a menor representatividade quantitativa 
recebeu o prêmio de primeiro lugar no quesito criatividade, cabendo ao Colégio O 
prêmio de maior valor financeiro, um bebedouro.
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Por solicitação dos alunos envolvidos, o bebedouro foi instalado próximo a 
circulação de suas salas. 
Importante registrar que após este fato nos sentimos mais respeitadas e 
valorizadas pela direção. As portas do colégio, finalrnente, se abriam para nós, 
marcando a conquista defmitiva do nosso espaço frente a direção, oportunizando- 
nos melhor trabalho diminuindo desta forma nossa insegurança e colocando-nos 
um pouco mais a vontade no ambiente de estágio. 
5.2.2. REALIZAÇÃO DE ATIVIDADES EM UM COLÉGIO MUNICIPAL 
Atendendo ao convite formulado por professores do Colégio, no Bairro 
Costeira do Pirajubaé, nos dias 14, 15 e 16 de maio do corrente, desenvolvemos 
atividades referentes aos temas: Sexualidade, Drogas, DST e AIDS, para turmas de 
adolescentes que cursam o Supletivo, no periodo noturno. 
Munidas de material, em grande parte cedidos pela Secretaria Municipal de 
Saúde, como preservativos, panfletos informativos e cartazes, demos início as 
atividades realizando técnicas de oficinas e vivências. 
No primeiro dia, após a apresentação de todos os componentes do grupo, 
realizamos o estudo do corpo de forma descontraída através da técnica de desenho 
e colagem. Participaram desta atividade em torno de 45 (quarenta e cinco) pessoas. 
Destaca-se aqui a heterogenia de idade, raciocínio e discemimento dos 
componentes que, após o trabalho conjunto de traçado de silhueta, foram divididos 
em dois grupos distintos: masculino e feminimo. Cada grupo desenliava as partes 
que compunha o corpo e colacava no molde respectivo. A participação foi intensa, 
com brincadeiras, gozações em alguns momentos intermináveis. Findo o primeiro 






Desta vez DST/AIDS. 
Seguíamos a técnica tradicional do uso do corante como forma de falar em 
contaminação. A atividade foi entremeada por momentos de música com discussão 
do uso correto da camisinha. 
Mais uma etapa! Para o último dia drogas e confraternização. As drogas 
foram trabalhadas muito superficialmente ficando restrita a uma brincadeira 
educativa e elucidativa do quanto é fácil “entrar nessa”. Por problemas advindos de 
greve de ônibus, falta de planejamento e divisão equitativa de tarefas, este último 
dia foi um verdadeiro fiasco. Apenas, a confraternização ocorreu de forma a 
garantir 0 alto astral da turma. 
Por se tratar de uma atividade que não constava do nosso projeto, 
manifestamos publicamente a nossa satisfação em realizá-la, bem como, 
registramos como positiva a avaliação realizadas pelos alunos e professores da 
escola.
6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Refletindo e analisando acerca dessa caminhada pelo jardim dos girassóis, é 
bom olhar para trás e vê-los todos voltados na direção do sol. 
Esse desafio não foi fácil! Encontramos diversos obstáculos, até por termos 
optado por um campo onde a Enfermagem não atua nonnalmente. 
Mas podemos dizer que, apesar disso, conseguimos superar esses momentos 
dificeis e os objetivos que traçamos foram praticamente todos alcançados. 
Sonhamos muito alto em alguns momentos. Talvez nos tenha faltado maturidade, 
experiência... Formar um “Grupo de Ajuda Mútua” era muito mais complexo do 
que pensávamos. O nosso “querer” não foi o bastante. 
Em um trecho da caminhada sentimos que o tempo era pouco. As greves e 
paralizações que surgiam comprometiam a concretização de tudo aquilo que 
sonhamos. Era sonho demais. A fonnação de um Grupo Alternativo de Estudo dos 
Problemas das Drogas parecia-nos algo tão distante. A participação dos educadores 
que pensávamos serem os grandes aliados nessa luta, nem sempre foi possível, não 
ocorrendo envolvimento efetivo. Demorou para conquistarrnos o nosso espaço. 
Como se não bastasse, a falta de supervisão no início do estágio, nos 
deixava ainda mais inseguras. Mas mesmo assim, por hora sozinhas, fomos 
vencendo as inseguranças, os medos, as angústias e resgatando a energia e luz 
necessária para prosseguir.
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Fomos felizes na escolha do marco referencial teórico, que veio de encontro 
aos nossos anseios, permitindo prestar uma Assistência de Enfermagem livre de 
riscos. 
Queremos aqui registrar que valeu a pena. A vontade foi mais forte. 
Encontramos uma forma de elucidar os pais, educadores, a família e a sociedade, 
pois eles também sofrem por desconhecer linhas de ações a serem tomadas com os 
adolescentes, especialmente com relação a drogadição. 
Desta forma ressaltamos: 
:> a necessidade de um supervisor efetivo no irrício do estágio; 
:> a relevância do tema estudado na sociedade atual e sua importância como 
tema específico em discussão em todas as disciplinas curriculares; 
D a sensibilização e participação efetiva que deve ocorrer por parte dos 
educadores no processo de prevenção as drogas; 
:> que só as campanhas atuais nos parecem insuficentes, necessitando por parte 
dos órgãos governamentais um empenho maior no enfrentamento do problema; 
:> a importância alternativa de tratamento, estudo e pesquisa a toda a 
comunidade. 
“Parece improvável que humanidade em geral seja algum dia capaz de 
dispensar os 'Paraísos Artificiais”, isto é, a busca de autotranscendência 
através das drogas ou umas férias quúnicas de si mesmo A maioria dos 
ihomens e mulheres levam vidas tão dolorosas - ou tão monótonas, pobres e 
limitadas, que a tentação de transceder a si mesmos, ainda que por alguns 
momentos, é e sempre foi um dos principais apetites da alma ” 
Aldous Huxley
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ANEXO 01 - 
TEMAS DE REPORTAGENS DE REVISTAS
DEPOIMENTO 
Por Ruy Castro llustroções Rico Lins (l(Í lilll dt* COC`{lll'1è1. €l(Í 
Deitado na cama. Rogério chamou 
o segurança ao seu quarto: 
“Mán`o, você poderia \ir aqui só 
um instanu'nho?" 
Mário foi ver o que era. Quando 
entrou no quarto, Paulo Renato. 
saindo da sombra. deu-lhe uma 
gravata com braços de ferro. An- 
tes que Mário pudesse reagir, 
afiiadâ 
rnferno ' 
Depois de detonar mais 
voltou vivo para contar'
. 
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banheiro. De um salto 
f "' `l ¡ 1 ` 
(_ A allÍdbÍ1(fl C Ê Cd1lOb quebrou com a mão um 
_ 
_ 
¬ pedaço do forro de madei-
| R1C{l1`(lO LUPQS. O (»al10. ra. Seus colegas arrancaram 
ulll jO\'€11']. gÉll,lCl1O qllfi* presa apenas por pregos e pa- 
Caho surgiu de repente e ati- n1€I'gull10ll flll'lClO na 
rou-se sobre os dois. jogando- 
os em zrmz az zzmz az na barra pesada das drogas 
geno. Os outros logo apare- 
ceram para ajudar: Rui e Victor 
imobilizaram cada qual um braço 
de Mário. Rogério e Edmundo se- 
guraram-lhe as pemas e Caho en- 
fiou uma meia suja em sua boca 
para impedi-lo de gritar. 
Caho correu ao banheiro e. com 
um soco, quebrou o vidro do bas- 
culante. O sangue espirrou de seu 
punho. mas ele recolheu um caco 
grande de vidro. Cacos de vidro 
são as armas ao alcance dos prisio- 
neiros desesperados. Caho agarrou 
Mário pelo cabelo. encostou-lhe ‹› 
caco na jugulare ordenou que o 
soltassem. Em seguida. obrigou-o a 
sair para o corredor. como se o le- 
vasse por um cabresto. Outro segu- 
ranca apareceu, mas Paulo Renato 
tambémarmou-se de um caco e 
avançou contra ele. que se _rendeu. 
César. Leonardo e Kevin deram 
conta do terceiro e último guarda. 
Eles eram nove homens contra 
três. tentando fugir da ala fechada 
da Clínica jellinek. de seguranca 
máxima. em Porto Alegre. na noite 
de 27 de setembro de l992. 
Fuga pelo buraco das cabras 
Os guardas foram isolados num re- 
cinto onde não pudessem fazer na- 
da. z\las havia os outros seguranças 
da ala aberta. que não tardariam zr 
aparecer. Caho e seus amigos pre- 
cisavam escapar logo daquele pre- 
dio a prova de fugas. cercado por 
grades rias janelas. no teto e até 
embrrtidas nas paredes. entre duas 
camadas de tijolos. 
A grade cimentada ir janela do 
quarto resistiu investidas com zr 
cama de metal que os nove rapazes 
usaram como aríete. A cada golpe 
gritavam "Liberdadel Liberdadef". 
mas a grade apenas estufava sem 
as n`pas e a grade se revelou. 
rafusos. Penduraram-se nela e o | 
peso de seus corpos fez com que
| se soltasse. abrindo a passagem. 
Pela primeira vez em meses - 
quase dois anos para alguns deles 
-. puderam ver o céu sem o xadrez 
de ferro que os envolvia por toda 
parte. Eles não eram marginais co- 
muns. Ali estavam alguns membros 
das famílias mais abonadas e im- 
portantes de vários Estados brasi- 
leiros: filhos de políticos. empresá- 
rios ou. corno Caho. de um rico e 
respeitado advogado gaúcho. 
Os nove subiram uns rios outros. 
passaram pelo buraco e afloraram 
rio telhado da clinica. Lá embaixo. 
no pátio. os seguranças. alertados 
pela confusfro. começaram a atirar. 
Llzrlro e os amigos (leram a volta ao 
telhado. descendo pelo outro lado. 
já no chão. correram. fugindo pelo 
unico ponto fraco do arame farpa- 
do que cercava a clínica: um bura- ' 
co feito pelas cabras que nham na 
inata ao lado. Um a urn. enfraram- 
se pelo buraco e se embrenharam 
na mata escura - livres. › 

























ilcool, moderadores. de apetite, pílulas para dormir, antidepressivos: 
ela está cada vez mais dependente das drogas legais 
_ ._ __...
I~ s ENTREVISTA 
Droga tem solução
~ 
Amaldo Madruga, psiquiatra que recuperou o ex-jogador Reinaldo, defende 
o diálogo e diz que os médicos não têm paciência para tratar dos viciados 
m janeiro deste ano, quan- 
do saiu a sentença que con- 
denou 0 ex-centroavante do 
Atlético Mineiro e da sele- 
ção brasileira Reinaldo a quatro 
anos de prisão em regime fecha- 
do por tráfico de drogas, poucos 
eram os que sabiam de seu para- 
deiro. Os policiais de Belo Hori- 
z_onte vasculharam três endere- 
ços em busca do ídolo que tanta 
alegria trouxe ao futebol brasilei- 
ro, mas nada encontraram. Com 
um quadro avançado de depen- 
dência de cocaína e depressão, 
Reinaldo estavaescondido na clí- 
nica Tereza D'Avila, sob os cui- 
dados de seu proprietário, o psi- 
quiatra Arnaldo Madruga, 49 
anos. casado e pai de três filhos. 
O médico acompanhou de perto 
0 drama de Reinaldo e é o res- 
ponsável por seu tratamento. 
Afastado das drogas e responden- 
do o processo em liberdade de- 
pois de recurso do seu advogado. o ex- 
craque ocupa desde março o cargo de 
assessor da Secretaria Municipal de Es- 
portes e coordena o projeto Dente-de- 
Leite. realizado junto a crianças caren- 
tes na periferia da capital mineira. 
Arnaldo Madruga não foi escolhido 
it toa por Reinaldo. Formado em medi- 
cina pela Univetsidade Federal de Uber- 
lândia. cursou residência no Hospital 
Maudsley. em Londres. Mas foi nas 
chamadas free clinics que aprofundou 
seus conhecimentos sobre toxicologia. 
Nesses estabelecimentos. viciados e 
usuarios recebem atendimento. são me- 
dicados e encontram um ombro amigo 
para conversar a qualquer hora do dia. 
De volta ao Brasil. fundou 0 Centro de 
Orientação sobre Drogas. o primeiro 
estabelecimento de atendimento am- 
bulatorial da América Latina. nos mol- 
des das t`ree clinics. e a Abraço - Asso- 
ciação Brasileira Comunitária para 
IVAN PADILLA ' 
Prevenção ao Abuso de Drogas. um 
centro multidisciplinar formado por 
médicos. assistentes sociais, psicólogos 
e farmacologistas que visa não só o aten- 
dimento do usuário mas a sua reinte- 
gração à sociedade. Nessa entrevista 
a ISTOÉ. Madruga fala sobre a recu- 
peração de Reinaldo, explica as razões 
que levam uma pessoa a ficar depen- 
dente e afirma que droga tem solução. 
ISTOÉ - Na época em que Reinaldo es- 
teve internado em sua clínica. acusaram- 
no de estar foragido da Justiça. Isso e' 
verdade? 
.Arnaldo Madruga - De jeito nenhum. 
Depois que estourou o escândalo. ele ii- 
cou internado. devido -a um quadro de- 
pressivo. e não exatamente por causa da 
dependência de cocaína. Seu advogado 
sabia onde ele estava e comunicou aojuiz. 
ISTOÉ - Quando foi a primeira ve; que
› 
Madruga: “O usuário procura, com os entorpecentes, um elo de com o próximo" 
o sr. foi procurado pelo Reinaldo e qua/ 
era 0 seu estado? 
Madruga - Foi há dois anos. Na ocasião. 
ele estava muito mal. Como dizem os 
usuários. estava emburacado. Reinaldo 
procurou nas drogas a mesma realização 
que teve nos campos. Mas na época não 
quis se submeter :1 nenhum tratamento. 
ISTOÉ - Por que não? 
Madruga - Porque ele não queria que 
essa história viesse à tona. Depois dessa 
vez. ele voltou a me procurar por causa de 
insônia, outro efeito do uso prolongado 
de cocaína. Finalmente. depois que estou- 
rou 0 escândalo. veio por livre e espontâ- 
nea pressão. 
ISTOÉ - E como ele esta' agora? 
Madruga - Está Ótimo. Passou pela fase 
de desintoxicação. e agora CSI11 fim 2\C0m- 
panhamento. Ele teve um 21P0¡0 muito 
grande tanto da sociedade como da midia.
gsmía. _ ..z.._........_ __ 
alvar vidas pode 
ser uma atividade de 
alto risco. Um grupo de 
médicos paulistas está 
eaça‹ de trocar o avental bran- 
pelo uniforme listrado dos presi- 
ários. Eles podem ser indiciados por 
'fico de entorpecentes e pegar de três a 
anos de cadeia. E o motivo é humani- 
rio: para deter a transmissão da Aids, 
erem distribuir seringas descartáveis a 
uários de drogas. Hoje, em São Paulo, 
em cada três doentes contraiu o vírus 
IV por meio de uma agulha contami- 
da. Ninguém em sã consciência con- 
nde a ação de um médico com a de 
traficante, mas na letra fria da lei é 
atamente isso que ocorre. Pela atual 
i de entorpecentes, promulgada em 
76 - portanto. antes da epidemia da 
ids ~. oferecer seringa a um drogado 
uivale a incentivar o uso de tóxicos. 
O Ministério Público de São Paulo já 
astaurou dois inquéritos cíveis 
-ara apurar a legalidade do 
projeto de troca de seringas da 
ecretaria estadual da Saúde. 
.ntes mesmo de ele ser posto 
.m pratica. Há sete anos. os 
ncdicos iiesitam em e.\ccurar 
› programa com medo de se- 
em indiciados como trafican- 
#0 
tes. Na terça- 
feira 24, o coorde- 
nador do Programa de Doenças Sexual- 
mente Transmissíveis da secretaria, ,Pau- 
lo Roberto Teixeira. afumou a ISTOE que 
a hesitação chegou ao ñm. “A decisão já 
está tomada. Antes do final do ano. eu e 
minha equipe vamos distribuir seringas a 
drogados. Do ponto de vista científico, 
não ha mais o que discutir, nem há mais 
PRESS 
SPA 
tempo a perder”, diz Teixeira, 46 anos, 
há 13 pilotando programas de saúde pú- 
blica de combate ã Aids. Ele tem o apoio 
do secretário de Vigilância Sanitária do 
Ministério da Saúde, Elisaldo Carlini. 
“Não há dúvida de que este é o méto- 
do correto. embora a discussão es- 
teja cercada de um emocionalis- 
mo injustificado. Temos que dis- 
tribuir seringas inclusive nos pre- 
sídios. Em São Paulo, 88% dos 
presos infectados com Aids adqui- 
riram a doença por meio de dro- 
gas injetáveis", reforça Carlini. 
Os programas de troca de se- 
ringas já não são novidade em países 
como Grã-Bretanha, Holanda, França e 
Canadá, onde foram adotados há mais de 
dez anos - uma altemativa menos polê- 
mica é ensinar o drogado a desinfetar a 
seringa com água sanitária diluída. Em 
alguns Estados americanos, projetos de 
redução de risco para usuarios de drogas 
Pela lei de entorpecentes em vigor no País, distribuir seringa 
ao viciado equivale a incentivar o consumo de tóxicos 
E Os medicos estão convencidos de que fornecer seringa ao 
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Proibido em toda parte. o 
absinto é moda em Praga 
a virada do século. uma bebem- 
gem tomou conta da Europa: o 
absinto. No que ficou conhecido 
como "a grande farra coletiva". a bebida. 
além de consumida em grande escala _ 
em 1912. a França produziu 220 milhões 
de litros -. foi exaltada em prosa. verso 
e quadros. Aí. a festa acabou. Acusado de 
provocar alucinações. demência. ceguei- 
ra e. por tabela. assassinatos, suicídios e 
mutilações (Van Gogh teria cortado fora 
a orelha embalado por umas doses a 
mais). o absinto foi proibido quase no 
mundo todo. N a Europa. até recentemen- 
te só era encontrado na minúscula An- 
dorra. Agora. volta à moda nos bares de 
Praga. a capital da República Checa, e 
atrai turistas de toda a Europa. 
Comenta-se que o presidente Vaclav 
i-lavel. notório bom copo, encomendou 
uma caixa para comemorar seus 60 
anos. em outubro, antes de ser operado 
de câncer no pulmão. “Soubemosque 
`..`.L'..._-. : ; ' 
97: .f._z@r.x. aa ^ ' ¬.-_ - _. _-z ~›. /_ 
Café Velryba: doses incencliárias 
fez muito sucesso”. diz Hona Musialo- 
va, filha de Radomil Hill. dono da desti- 
laria checa que produz absinto desde 
1990. Enquanto as autoridades checas, 
que querem distância de proibições que 
evoquem o autoritarismo comunista. fa- 
zem vista grossa. o absinto corre solto 
nos elegantes cafés de Praga, como o 
jogadores de xadrez e muitos 
turistas. Lá. o bamian avisa: “Cui- 
dado. Essa coisa é perigosa". 
Fogo no copo _ lnventado em 
1792 por um quimico francês co- 
mo fortificante. o absinto - um lí- 
quido esverdeado. com gosto de 
xarope -tem em sua composição 
várias ervas destiladas em alcool. 
entre elas anis (que lhe dá gosto) e 
o grande vilão. o absinto. antigo 
vermífugo e, supostamente. um 
forte alucinõgeno. Mas as visões e 
os desvarios dos consumidores 
também são creditados aos 70% a 
80% de teor alcoólico da bebida 
bsinto é quase alcool puro - o 
que. além de devastador para a saú- 
de. carrega outros riscos. Em vez 
de diluir a bebida em água e açú- 
car. como antigamente. a moda nos bares 
de Praga é encher uma colher de açúcar. 
embebê-la em absinto. acender a mistura 
e deixar que gotas incandescentes pin- 
guem lentamente no copo. Às vezes. o 
copo de bebida pega fogo, e um garçom 
tem de correr para apagar o incêndio. I 
Exvtofltn 
Í1> 
Velryba. freqüentado por filósofos, L-B. 
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Seu banco oferece 
cartão de crédito? Che- 
que especial? Crédito 
pre-aprovado? Financia- 
mentos diversos? Débi- 
to automático em conta? 
Caixa 24 horas? Agên- 
cias para atender você 
onde você estiver? 
Óúmo. você jà tem 
um excelente banco 
para ajudar a gastar seu 
dinheiro. 
Agora, chegou a hora 
de você ter um outro 
banco, um banco dife- 
rente. especializado em 
ajudar você a ganhar 
mais dinheiro. 
Um banco como o 
Matrix. por exemplo. 
No Matrix. não traba- 
lbam bancários. só ana- 
listas de investimentos. 
O tempo, a energia e o 
talento que os bancos 
comuns gastam para 
facilitar seu dia-a-dia, 0 
Matrix gasta para fazer 
seu dinheiro crescer. 
Nossa equipe é espe- 
cializada em encontrar 
bons negócios para o 
seu dinheiro. Aqui e no 
exterior. É porque nós 
fazemos isso todo dia. o 
dia todo, que consegui- 
mos fazer melhor. 
Os grandes investi- 
dores já descobriram a 
tranqüilidade de traba- 
lhar com os especia- 
listas do Matrix. Tanto 
que administramos hoje, 
entre fundos no Brasil e 
no exterior, cerca de 
USS 2 bilhões. 
A partir de agora, 
mesmo não sendo um 
grande investidor, você 
também pode ter este 
time jogando a seu favor. 
Com RS 20 rnil ou mais 
para investir, você já 
pode ser nosso cliente. 
E conseguir para seu di- 
nheiro taxas de remune- 
/ef- 
ração tão boas quanto as E 
que os grandes investi- 
dores conseguem. 
Ligue para nosso 
novo telefone. 
3048-9400. e procure 
pela Daniella 
Vasconcellos, ou Bela 
Gabriela Monroro ou 
Luciana Leite. 
ira É valor de 
sflfls 
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. r uem ouve radio sabe. Mesmo proibidapor lei, 
a maconha acabou “caindo na boca do povo" 
__ 
- não Iiteralmentevé claro - mas por meio 
de, pelo menos, meia dúzia de mgsicaš' executadas 
na maioria das FM's brasileiras.-Com letras que pe- 
dem a legalização ou simplesmente contam episó- 
dios do cotidiano que envolvem a droga, bandas como 
Barãofšlermelho,-'Planet Hemp, Akundum e 
Virgulóides ajudaram 'a acender um debate na soci- 
L____e_dade, que tambémwestá sendo discutido no Con- 
“lgresso Nacional e nafcomunidade científica. No-Con- 
gresso estudam-SÉ o 'projeto para uma nova lei sobre 
drogas,-'.enq'u.anto os médicos discutem o uso 
. Âtƒ
i um 
ai. terapeutico da planta. . Í. P 1 .; 
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caram a faixa “Bagulho nos 
Bumba” - uma mistura de pagode com 
heavy metal - que já estava entre as mais tocadas 
em fevereiro, antes mesmo do lançamento do disco, 
que aconteceu em março. . . _,,r~*` 
Nieste mês,o debate musical sobre a maconha pode 
ganhar ainda mais fôlego. O. Planet Heinp dévê Ian- 
çar seu segundo álbum, com o provável nome “Na 
Mente Ativa”. A banda de rap paulistana Pavilhão 9 
também lança “Cadeia Nacional”, que inclui a faixa 
“Cada l Cada 2”, com participação especial do 
vocalista do Planet Hemp.“O objetivo é falar dos dois 
lados da moeda podre”, declara Rho$$i, vocalista do 
Pavilhão, que cantará trechos contra ouso da droga, 
em contraposição ao líder do Planet, Marcelo D2. 
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Apenas quinze famílias têm 
renda superior a vinte 
Rotas seguras e esquemas para 2°'iíf,';§',1,“Í,Í.*l*,ã“”,Í,i`í1,ã0de 5 
lavar dinheiro do narcotráfico §ÍÍ;`§zÍr'Ê›'°h“'"“ "°“°° 
produzem “milagres” no Brasil 
Ernesto Bernardes 
á cinco trañcantes de 
drogas na cadeia pública 
de Cacoal, cidade de 
Rondônia a 480 quilôme- 
tros de Porto Velho. 
Todos “inofensivos". se- 
gundo o delegado José 
Vieira. Os condenados com maiores 
penas foram pegos com 30 gramas de 
cocaína. Em troca de pequenas tarefas, 
como varrer o chão. buscar café na pada- 
ria ou atender o telefone. eles recebem 
pemiissão para passear na rua, e os vizi- 
nhos não se assustam com a libeialidade. 
“Dizem que há muito tráfico aqui, mas a 
gente só vê baginhos. Se há tráfico gran- 
de. é nim pistas de pouso no meio do 
mato. Mas lá a gente não chega". lamen- 
ta o delegado. que conta com seis inves- 
tigadores e uma viatura que faz ponto na 
oficina. A delegacia de Cacoal é um 
exemplo das duas cidades que atendem 
pelo mesmo nome _ uma visível. outra 
subterrânea. A primeira é uma cidade 
pobre. onde só 3% das famílias ganham 
mais de dez salanos mínimos e três ban- 
cos fecharam suas portas por falta de cor- 
rentistas. A segunda é um fenômeno 
que. no ano passado. movimentou 1,3 
bilhão de reais em compensação de che- 
ques. fortuna quase do tamanho do PIB 
de Rondônia. A enxurrada de dinheiro 
da Cacoal "paralela" tem explicação. “É 
a cocaína". diz a geógrafa Lia Machado. 
da Lhiversidade Federal do Rio de 
62 9 de outubro. 1996 veja 
Janeiro. que estuda a espantosa vida 
financeira da região. 
Como Cacoal, dezenas de cidades do 
Norte e do Centro-Oeste vivem um mila- 
gre brasileiro sem explicação aparente. 
Na Amazônia, bancos em municípios 
com 13 000 habitantes alugam canais de 
satélite 24 horas por dia (ao preço médio 
de 2 000 reais por mês) para fazer trans- 
ferências de dinheiro para a Região Sul. 
A riqueza, registrada pelo Barrco Cen- 
tral. é invisível para a Receita Federal. 
Enquanto Manaus, zona franca e paraíso 
da evasão fiscal. arrecada em impostos 
10% do que movimenta nos bancos, as 
cifras de algumas cidades milagreiras 
não atingem 1%. porque o dinheiro é 
todo ilegal. A região tinha tradição de 
contrabando de ouro e madeira. Agora 
entrou nas drogas”, afirma Lia Machado. 
Sabia-se havia tempo que o Brasil é o 
maior corredor de transporte de cocaína 
do planeta. O que o estudo da UFRJ faz. 
pela primeira vez, é mostrar como circu- 
la parte do dinheiro da droga no país. 
Aiuda irrisória - O tráfico é o negócio 
do século. Movimenta no mundo intei- 
ro 300 bilhões de dólares por ano e. na 
balança da economia mundial. é uma 
indústria que perde para a de computa- 
dores (450 bilhões) mas ganha da far- 
macêutica (206 bilhões) e tem margens 
de lucro infinitamente maiores que 
ambas. Gera 9% do PIB da Colômbia e 
emprega 300 000 agricultores nas plan- 
rações de coca da Bolívia. Os Estados 
_\ .if 
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salanos minimos. Apesar 
de a cidade ser paupérrima, 
.. _ .......›,.-. 
Na saída da maior rota de 
` escoamento de cocaína da Bolívia, 
seus bancos compensaram 1,2 
milhão de reais em cheques em 
1995 e mantiveram um canal de 
satélite alugado 24 horas por dia 
para transferência de dinheiro 
: ~. ¬ _ .- › _v~ ';,' ;:_ '_;.»':.~ : ;'='.--f:.'.".:.':v.°` 
Fonte: UFRJ/Observatolre Góopolltlquo dos Drogues/DEI 
1% 
Unidos. o país que mais consome nar- ^ 
cóticos no mundo. gastam 30 bilhões 
de dólares por ano em combate ao trá- 
fico. tratamento de dependentes e cam- 
ur. 
de dinheiro que ajuda a entender a ati- 
tude do Ministério da Justiça, que na ~ 
semana passada rejeitou. por considerá- 
la "irrisóri:1". :1 verba de 600 000 dóla- 
res destinada pelo govemo americano 
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ANEXO 02 - 
DADOS DA PESQUISA DA SECRETARIA DE EDUCAÇÃO 
CULTURA E DESPORTO DE SANTA CATARINA
üíííí 1-n 
CONSIDERAÇÕES FINAIS: 
Em Santa Catarina a população estudantil de 1° e 2° graus que teve 
contato experimental com drogas psicotrópicas com exceção do álcool e do 
cigarro representa l7.l% que usaram, pelo menos uma vez na vida, uma ou 
mais das drogas pesquisadas. Não usaram 82.9% deste público. Da população 
estudantil de 1° e 2° graus de Santa Catarina consumiram drogas nos últimos 
30 dias 6,6%. As drogas mais usadas entre os estudantes foram os solventes, 
a maconha, os ansiolíticos e as anfetaminas. Os produtos mais citados foram 
o lança-perfume, o Diazepam e entre as anfetaminas, o Inibex. 
Os usuários de drogas psicotrópicas (uso na vida) no 1° grau 
representam l3.9%, a metade dos usuários de 2° grau (26.2%). Impressiona 
comparar os estudantes de 1° grau com os de 2° grau quanto ao consumo dos 
últimos 30 dias, pois verifica-se que já são usuários no 1° grau 5.6% 
contra 9.2% no 2° grau. Não podemos esquecer que é no primeiro grau que 
ocorre normalmente o primeiro contato experimental com a droga. 
A análise do uso na vida de drogas em relação ao turno mostra 
claramente a predominância de uso no notumo principalmente da maconha, dos 






























O uso de solventes é maior na faixa etária dos 16 a 18 anos, o 
solvente é provavelmente uma "iniciação" ao uso de drogas, já que é 
acessível à maioria dos estudantes, vindo a declinar o seu uso após os 18 
aIIOS. 
O uso de ansiolíticos tende a crescer de acordo com a idade, quase 
numa progressão perfeita, destacando-se no grupo etário dos 13 aos 15 anos. 
O mais usado em todas as faixas etárias é o Diazepam. 
O uso da maconha começa a ser expressivo na faixa dos 16 aos 18 
anos com tendência de crescimento do consumo entre os maiores de 18 anos. 
O uso na vida de drogas por série mostra quase que, perfeitamente 
o aumento no uso à medida que progride na série. 
Quanto maior o poder aquisitivo do estudante (Classe A) maior o 
consumo de drogas. O uso da maconha cresce progressivamente na razão direta 
da classe social, o mesmo acontecendo com a cocaína, as anfetaminas e as 
demais drogas. Isso não significa que o uso entre os mais carentes não 
ocorra, o fato é que entre os estudantes de 1° e 2° graus a presença do 
segmento mais carente da população, Classe E, é baixo, dadoque apenas 5% , 
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A proporção de usuários de drogas é ligeiramente maior entre os 
estudantes do sexo masculino, que consomem em maior proporção a maconha, 
quase o dobro do sexo oposto, invertendo a proporção de uso nos 
ansiolíticos e anfetaminas, mais usados pelo sexo feminino. 
Este fator, já apontado nas pesquisas anteriores realizadas em 
outras capitais brasileiras tem a ver com a cultura, entre o sexo feminino 
da beleza do corpo magro, espelhando-se no comportamento das mães no uso 
abusivo de medicamentos para emagrecer sem receita médica. Muitas vezes é a 
própria mãe que administra estes medicamentos às filhas preocupadas com o 
excesso de peso. 
Várias drogas fitoterápicas e homeopáticas como pó de guaraná, 
coscarque, redicress, pílulas Nereu, chás, bem como receitas com sonrisal e 
coca-cola, fontol e coca-cola, aspirina com álcool, cibalena com vodka, 
medicamentos analgésicos associados às bebidas alcóolicas apareceram na 
pesquisa. Em várias localidades o chá de fita de video cassete, foi 
mencionado ("viagem" através de um mito - ex.: Lobão, Madona, etc) embora 
não se trate de um psicotrópico assim como os analgésicos combinados ao 
álcool; o seu uso representa a vontade de sentir-se drogado, o efeito 
desejado, provocado pela. sugestão é que conta. Para ñns da pesquisa foram 
desqualificados enquanto usuários de drogas, cabe no entanto, a observação, 





















A análise comparativa do uso de drogas entre os estudantes de 1° e 
O _ 2 graus do Estado de Santa Catarina nos 21 municípios pesquisados aponta 
para algumas diferenças significativas. O uso na vida da maconha é 
expressivamente dominante em Florianópolis, representando o dobro do 
consumo dos demais municípios onde há um uso considerável. Os municípios 
onde o uso nos últimos 30 dias é maior é novamente Florianópolis, seguido 
de Joaçaba. 
O uso na vida, de cocaína é igualmente maior em Florianópolis, 
seguido de Lages, Laguna, Criciúma e Itajaí, mas lembramos que os 
percentuais são baixos, não excedem os 2.3%. O uso nos últimos 30 dias é 
maior em Itajaí seguido de Tubarão e Laguna cujos maiores valores estão 
próximos a 1%. 
As anfetaminas sao mais consumidas em Laguna, Florianópolis e 
Joaçaba, com uso na vida inferior a 6%. O uso em Laguna, seguido de 
Canoinhas, Chapecó e Joinville com cerca de 3%, a metade dos que 
experimentam pelo menos uma vez na vida. 
Destacam-se, no uso na vida de solventes os municípios de 
Florianópolis, Criciúma e Concórdia. O uso nos últimos 30 dias diminui 
expressivamente em relação à experiência. 
O contato experimental de pelo menos uma vez na vida no uso de 
ansiolíticos é marcadamente maior entre os estudantes de 1° e 2° graus do 
município de Lages. Já o uso nos últimos 30 dias em Lages é apenas 






O uso na vida de opiáceos é maior em Lages, embora com valores 
baixos (l.3%); destacam-se igualmente os municípios de Blumenau e 
Canoinhas. 
A experiência com xaropes é maior em Rio do Sul e Xanxerê. O uso 
de xaropes é baixo, talvez porque neste tipo de droga já haja maior 
conscientização dos pais, sobre o seu uso, uma vez que tem sido amplamente 
divulgado pela imprensa, escola e organizações comunitárias, inclusive 
médicos pediatras que têm contribuido no alerta à população. 
Recomendamos a utilização dos dados da pesquisa em forma de um 
manual de orientação aos pais dos alunos, especialmente no que conceme ao 
acesso dos filhos aos medicamentos. O trabalho de prevenção estende-se ao 
comportamento dos pais, que na prática auto-medicam-se induzindo seus 
filhos a mesma prática. A cultura da auto-medicação é uma porta aberta ao 
uso de drogas. 
A outra questão cultural que é preciso trabalhar é a do culto do 
corpo especialmente entre o sexo feminino, cujo consumo de medicamentos 
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Na análise comportamental, onde manifestamente pode-se perceber o 
esforço dos programas de prevenção ao uso de drogas, verifica-se, entre os 
estudantes de 2° grau, que a maioria percebe que o indivíduo que não 
consegue parar de se auto-medicar é doente, precisando de ajuda, é fraco 
sem força de vontade. Percebe-se igualmente uma maior repreensão no tocante 
ao uso de drogas ilícitas, como a maconha e ap cocaína onde é maior o 
percentual de estudantes que considera mau caráter quem usa. O uso de 
calmantes já é associado à doença é a problemas psicológicos, mesmo que 
usados de vez em quando. 
As drogas psicotrópicas não ilícitas devem ser analisadas dentro 
do contexto cultural de auto-medicação existente em nossa sociedade, em 
que, mesmo sendo drogas controladas, são facilmente adquiridas, e onde o 
comportamento da sociedade em relação à doença é de uso indiscriminado de 
remédios sem receita médica. 
Da população escolar de 1° e 2° graus de Santa Catarina 68.4% já 
recebeu orientação sobre drogas na família e é maior o número dos 
estudantes que receberam orientação na escola (74%), refletindo o esforço 
do Trabalho da Comissão de prevenção às drogas. Implicitamente a orientação 
dos pais também é resultado deste esforço. 
A disciplina, onde o maior número de estudantes recebeu orientação 
foi a de Ciências, seguida de Religião, Educação Moral e Cívica e OSPB. 
A orientação obtida em outros locais refere-se aos que têm alguma 
































› Embora a pesquisa não considere entre os percentuais de usuários 
de drogas os que consomem bebidas alcóolicas e cigarros faremos algumas 
observações sobre o seu consumo em Santa Catarina. 
O consumo de bebida alcóolica é bastante elevado entre os 
estudantes de 1° e 2° graus de Santa Catarina, que não apenas
_ 
experimentaram (85 .2 %), como mais da metade consumiu álcool nos últimos 30 
dias. Entre os estudantes maiores de 18 anos, 92.4% já experimentaram 
alguma bebida alcóolica e usaram nos últimos 30 dias (62.9% deste público).
H 
Há no Estado de Santa Catarina uma cultura indutora ao consumo de bebidas 
alcóolicas ligada às festas tradicionais próprias da cultura alemã e 
italiana. A iniciação ao uso de bebidas alcóolicas é vista não apenas com 
tolerância pela sociedade, que associa o seu uso a uma forma de curtir a 
vida, prazer, diversão e auto-afirmação, como também incentiva, acha 
"graça" às crianças que o experimentam. A iniciação é precoce no Estado, 
6.6% experimentaram com menos de 7 anos. 
Embora haja toda uma cultura indutora ao consumo de álcool os 
estudantes na sua maioria, identificam como doentes, sem força de vontade a 
atitude daqueles que não conseguem parar de beber. É preciso esclarecer à 
nossa sociedade que o número de intemações hospitalares por dependência no 
uso de álcool é significativamente maior do que por abuso de drogas. 
Experimentaram cigarro, pelo menos uma vez na vida 21% dos 
estudantes de 1° e 2° graus e usaram nos últimos 30 dias 6.4%. 
Indubitavelmente as campanhas preventivas ao uso de cigarros estão surtindo 
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Sabemos que os trabalhos educativos, de prevenção ao uso de drogas
~ sao muitas vezes encarados como supérflus numa sociedade carente de 
recursos que busca apenas resolver os problemas momentâneos. A prevençã 
deve ser encarada como investimento, já que não apenas preserva a vida do 
indivíduo saudável mental e fisicamente podendo ser um indivíduo produtivo 
para o meio, mas também economizando elevados recursos do Estado quando 
evita que se tomem dependentes e intemações hospitalares ou que 
manifestem comportamentos anti-sociais destrutivos. 
O trabalho da Comissão de prevenção às drogas da Secretaria já 
produziu resultados, é preciso continuar. Recomendamos o uso dos resultados 
da pesquisa na consolidação dos objetivos da prevenção a serem perseguidos. 
Em se tratando de um trabalho de grande envergadura, obviamente 
serão ainda muitas as lacunas a serem preenchidas. Como a finalidade deste 
estudo é a de subsidiar às comissões de prevenção às drogas, colocamo-nos ã 
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PESQUISA DE LITERATURA SOBRE 
ADOLESCENTE/COMPORTAMENTO E 
DROGAS/PREVENÇÃO, NA BIBLIOTECA 
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Repressão às drogas no Brasil: a ponta do 
“iceberg”? 
José Carlos Fernandes Galdurózl, Neliana Buzi Figlie2, E.A. Car1ini3 
"Parece improvável que a humanidade em geral seja algum dia capa: de 
dispensar os 'Paraísos Artificiais', isto ë, a busca de autotranscendência 
através das drogas ou químicas de si mesmo A maioria dos 
homens e mufl-:eres levam vidas tão dolorosas - ou tão monótonas, pobres e 
limitadas, que a tentação de transcender a si mesmos, ainda que por alguns 
momentos, é e sempre foi um dos principais apetites da alma "_ 
Resumo 
Os autores analisaram os dados fornecidos pela Polícia Federal 
sobre a apreensão de drogas no período 1980/1990 em nosso 
país. Verificou-se que, enquanto as apreensões de maconha di- 
minuíram a partir de 1987, as de cncaína aumentaram oonsi- 
deravelmente. Embora as quantidades de drogas apreendidas 
pela Polícia Federal sejam grandes, o número de inquéritos e 
indiciamentos foram pequenos quando esses dados são compa- 
rados a outros paises. 
Unitermos: drogas; prevenção; polícia federal 
Desde tempos remotos, o ser hgnano busca~abrandar_ 
suas crises _@<istenciais atravésiímquímica, na busca ime- 
diata do conforto diante dos dilemas da vida. Qutras 
vezes a busca se feípor novas sensaç`ões,ie×periências e 
prazeres (Melolsl). lnvariavelmente quando a fuga da rea- 
lidade é feita sob a utilização de substâncias e se este ato 
toma-se rotineiro, podem sobrevir o uso abusivo, a de- 
pendência e suas conseqüências. ' Um dos meios de se evitar o uso de substâncias com 
potencial de causar dependência ê, naturalmente, dificultar 
¡l'esquisador do CEBRID e- aluno de pos-graduação do Depto. de Psimbiologia 
az EPM. 
f"E.sla¡:iária do Depto. de Psicobiologia da EPM e CEBRID. 'Umxor do CEBRID c Prot Titular de Psicofamiacologia da EPM. 
(5 1994 - ECN-Editora C|entr`›:a nacional Ltda 
Aldous Huxley 
e, se possível, impedir o acesso às drogas psicoativas. 
Pode-se antecipar a idéia que isso não é tarefa fácil. Exige 
órgãos repressores aparelhados, com pessoas especializa- 
das no combate ao tráfico e uma legislação punitiva ade- 
quada. 
__ 
Porém, 0 modelo repressivo de uso às drogas é criticado, 
basicamente, de 3 maneiras diferentes: 
- a repräsão às drogas a nível legal e social se faz 
necessária, embora jamais seja suficiente "per se". Para 
ilustrar tal idéia, pode-se lembrar da "Lei Seca" (1919- 
1933), implantada nos EUA, quando o álcool foi consi- 
derado ilegal, fazendo com que os traficantes dessa época 
se beneficiassem em termos lucrativos com a ilegalidade 
(Masur<4)); 
- os recursos financeiros destinados à repressão de 
drogas no Brasil é insuficiente quando comparados a 
outros países ('l`uma(9l); 
- a repressão pode atuar como um fenômeno contra- 
producente, podendo colocar em risco a vida dos usuários, uma vez que a qualidade da droga "comercializada" pode 
ser inferior (The Royal College of Psychiatristslsl). 
Mesmo com essas ressalvas citadas, os dados referentes 
à repressão ao uso e tráfico de drogas psicotrópicas são 
indicadores da dimensão e características do consumo e 
comércio de drogas em qualquer país. 
Naturalmente que asas estatísticas constituem apenas 
a ponta do ”iceberg", já que esse submundo da ilegalidade 
é muito mais complexo do que possa parecer à primeira 
vista. No tráfico das díogas ilícitas, há interesses comer-
›»t,_z5' E ._,-. ..~r:' 
ciai'sÍšÊciais e msmo políticos estruturados. Manio assim, 
analisaros dados da repressão pode trazer contribuiçõs, 
fomecendo uma medida indireta das drogas ilícitas que 
estão mais "em moda”, uma vez que o modismo varia em cada região estudada e através dos anos. 
No presente estudo procurou-se analisar os mapas ela- 
borados mensalrnente pela Polícia Federal que são enviados 
a vários órgãos, entre els 0 CEBRID, onde consta a quan- 
tidade de drogas psicoativas apreendidas, número de in- 
quéritos instaurados por flagrante e portaria, além do 
número de indiciados por tráfico e uso de drogas entre 
os anos de 1980 até 1990. 
Vale frisar que a Polícia Federal mantém um dos poucos, 
senão o único, sistema de coleta de dados do Brasil, for- 
necendo mapas mensais e anuais às demais instituições, 
sem falhas nos últimos 10 anos pelo menos. 
Metodologia 
Os mapas estatísticos da Polícia Federal contêm a quan- 
tidade das diversas drogas apreendidas,.númerfo depes-_ 
soas indiciadas em inquéritos (flagrante ou portaria) para 
traficantes e "viciados” (terminologia utilizada por aquele 
órgão de repressão), nas diferentes unidadesda Federação. 
'Além dos mapas mensais, são também fomecidoslmapas 
anuais que fazem a totalização de cada ano. 
As apreensões e inquéritos constantes nos mapas obe- 
decem aos artigos da_lei n° 6368116. Existem duas formas 
básicas para iniciar unílinlquérito policial de crime de 
"ação penal pública". A primeira, é pelo auto de prisão 
em flagrante delito, quando uma ou mais pessoas são de- 
tidas pelas autoridades policiais portando ou traficando 
,entorpecentes a segunda, é através de portaria, mediante 
delação de qualquer pessoa do povo ou por requisição 
do juiz criminal ou do Ministério Público, ou ainda, do 
ofendido ou de seu representante legal (Rochaf7l). 
A lei federalxng 6.368/76 separa claramente as figuras 
do usuário (art. 16) e do traficante (art. 12). Para classificar 
urna pessoa no artigo 12 ou 16 "a autoridade atenderá à 
natureza e à quantidade da substância apreendida, ao 
local e às condições em que se desenvolveu a ação cri- 
minosa, às circunstâncias de prisão, bem como à conduta 
e aos antecedentes do agente” (art. 37). " 
Cabe ainda definir alguns termos técnicos, entre eles 
indiciamento e inquérito. 
O indiciamento de uma pessoa suspeita de tráfico ou 
por ser usuária é feito no inquérito policial. Este é o 
conjunto de atos investigatórios, para colher provas contra 
0 indiciado. Abre-se inquérito através de flagrante (a pes- 
soa é surpreendida usando ou traficando drogas) ou de 
portaria (quando qualquer pessoa do povo delatar à auto- 
ridade alguém suspeito de tráfico ou consumo de drogas). 
Concluído o inquérito, ele pode ser arquivado ou servir 
de base para a denúncia do Promotor de Justiça, que, se 
aceita pelo Juiz, inicia a ação penal contra o acusado. 
Forma-se o processo crime, em juízo. O acusado passa a 
denominar-se réu. 
O inquérito policial e peça informativa de grande valor. 
Mas não de valor absoluto. Pode, até, ser invalidada na 
esfera judicial. Cumpre dizer que não é indispensável 
para a propositura de ação penal (Oliveirat-Gl). 
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Finalmente ressalte-se que cabe a órgãos especialimdos 
do Ministério da Saúde - DPROD Divisão de Produtos 
(ex-DIMED) - a classificação de substâncias como entor- 
pecentes ou capazes de determinar a dependência física 
e/ ou psíquica. 
Resultados 
Atabela 1 mostra as quantidades de maconha e cocaína 
apreendidas entre os anos de 1980 e 1990. Pode-se notar 
que ocorreu um crescimento nas apreensões de maconha 
até o ano de 1987 e uma queda progressiva dsde então. 
Porém, a partir desse ano a Polícia Federal mudou a 
notação das apreensões dessa droga. Até 1986, os pés de 
maconha confiscados por esse órgão eram anotados como 
400 gramas de maconha in natura, por ser esta a quantidade 
média do produto, contida em cada pé da planta. A partir 
de 1987, a Polícia Federal aperfeiçoou seus dados e passou 
a contabilizar, separadamente, os pés da planta e os quilos 
apreendidos (Carlini-Cotrim(2l). 
Tabela 1 - Quantidades de maconha e cocaína apreendidas 
no Brasil entre os anos de 1980 - 1990 (Fonte: Polícia 
Federal).~
Ano Maconha Cocaína 
Kg Pés Kg 
1980 88.503 0 92 
1981 232.588 0 98 
1982 361.494 0 313 
1983 1.037.097 0 599 
1984 2.650.776 0 551 
1985 364 .321 0 566 
1986 12.180.000 0 790 
1987 21.597 114.768.000 963 
1988 36.030 31.197.000 1.8-40 
1989 11535 5.233.000 1.278 
1990 9.561 6.821.000 2.634 
Total 17.790.502 158.019.000 9.721~
Afigura 1 mostra a quantidade de maconha apreendida 
desde 1980, baseando-se na antiga metodologia de notação 
da Policia Federal. (NQ de pés de maconha × 400 gramas 
+ kg apreendidas = total). Pode-se observar crescimento 
progressivo até 1987 (pico de 45.928.797 kg), havendo, 
então, queda acentuada no ano seguinte (2.737.96] kg), 
mantendo-se essa tendência. Os estados que mais contri- 
buíram para esses valores altos de apreensões foram Bahia 
e Pemambuco (62 milhões e 45 milhões de pés de maconha 
respectivamente, no ano de 87). Outros estados onde
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houve grands apreensões foram: Piauí:'592'.885 kg em If valores altos (80.l85 litros apreendidos, comp - 
1983;' Alagoas: 278338 kg e Ceará: 62.331 -ern--1986;--°~'-ff' 
Concomilantemente ao observado com a maconha, 
acontece fenômeno diferente, quando a cocaína é analisada 
(Tabela 1): crescirnento acentuado, quase triplicando os 
quilos de apreensõs, quando comparado o ano de 1987 
ao ano de 1990. Afigura 2 mostra a escalada das apreensões 
de cocaína em quilos desde 1980. Os estados que apre- 
sentaram maiorä apreensões dssa droga foram: Mato 
Grosso do Sul: 324 kg em 1988; Amazonas: 598 kg e Rio 
de Janeiro: 32.4 kg em 1989; São Paulo: 795 kg e Pará: 
1.039 kg em 1990. 
A tabela 2 apresenta as quantidades das outras subsf 
tâncias apreendidas no período 80-90. 
Vale ressaltar que algumas das matérias-primas no pro- 
cessamento da cocaína e na produção do lança-perfume 
apresentaram um perfil interessante em termos de surgi- 
mento no ”mercado”. O éter aparece a partir de 1985 em 
mente ao ano de -1990-(2444 litros). Da mama forma a 
acetona aparece nos mapas estatísticos a partir de 1985 
(102506 litros apreendidos), caindo para 2.858 litros ern 1990. 
Os dados referentes a outras drogas (especialmente o 
lança-perfume, LSD-pontos) segue a tendência observada 
para a maconha, ou seja, uma "explosão" nas apreensões 
nos anos de 1986-87, e depois queda acentuada. 
A tabela 2 apresenta, ainda, que no ano de 1987 não 
houve apreensões de "Psicotrópicos Diversos” (a Polícia 
Federal não separa as substâncias aqui consideradas como 
psicotropicos). As demais substândas apreendidas (dados 
não constantes nas tabelas) aparecem esporadicamente, 
não se podendo delinear um perfil. Entre elas cita-se a 
heroína (5.113 g), ópio (1.076 g), mariri (623 g), e hexana 
(10200 g) que só aparecem no ano de 1985. A tabela 3 mostra os totais para cada ano de inquéritos 
(flagrante e portaria) e os números de indiciamentos de 
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Fig. 2 - Quantidade de cocaína 
apreendida entre os anos de 1980 
- 1990. 
Fonte: Polícia Federal. 
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Tabela 2 - Quantidades de outras drogas apreendidas no Brasil entre os anos de 1980 - 1990 (Fonte: Polícia Federal).~
Ano Éter Acetona LSD Lmça-perfume Psicotrópicos diversos L L Pontos Frascos Unidades 
1980 0 0 57 
1981 0 0 61 
1982 0 0 136 
1983 0 O 
1984 0 0 36 
1985 80.185 102.506 23 
1986 37.311 140.783 
1987 34.631 31.175 
1988 3.070 5.920 
1989 11.847 144.135 
















Total 169.488 427.377 6.520 99.967 1.012.175~
Tabela 3 - Número de inquéritos policiais por flagrante e 
portaria e número de indiciamentos de traficantes e 
usuários no periodo de 1980 - 1990 (Fonte: Polícia Federal).
Indiciamentos lnquéritos 
Ano 
Traficantes “Viciados” Flagrante Portaria 
1980 1573 925 1.504 291 
1981 1.883 1.158 1.784 395 
1982 1.996 1.36 1 1.843 415 
1983 2.431 1.807 2.410 701 
1984 2.495 1.477 2.330 610 
1985 2.196 1.122 1.932 515 
1986 2.468 1.072 2.028 601 
1987 .. 1958. 1.009 2.183 603 
._ ~ z - 2.»--vv . '__;';"1¬_1, _--_; " - 
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traficantes e usuários. Os dados permanecem razoavel- 
mente uniformes apresentando picos esporádicos. Obser- 
va-se que em 1987 houve quase o dobro de indiciamentos 
quando se compara ao ano de 1980. Em relação ao número 
de usuários indiciados, apresentou um pico acentuado 
no ano de 1983 (1.807 pessoas), havendo queda constante 
até o ano de 1990 (650 pessoas). 
O número de inquéritos policiais iniciados por flagrante 
mostrou picos entre os anos de (1983-84 e 1987-88), com 
tendência a queda a partir de 1989. 
Finalmente em relação ao número de inquéritos poli- 
ciais instaurados por portaria, houve aumento acentuado 
em 1983 (701 pessoas), havendo queda discreta após isso. 
Discussão 
Inicialmente, o fato que se salienta é o a$~ ~f°m.d¢
gaçk; as primeiras apreensoes dessa forma de cocama so 
aparecem em novembro de 1991. Aging-¿smQ tempo que 
crescea cocaína no fímercado”, diminuem apreensões de 
maconha. Fsteffenômeno acontgçga part; d_e_l987.__ 
. Algumas hipótesespodern ser levantadas para explicar 
estas observações. O Brasil seria agora a rota internacional 
de COC3_í,Ira§_aS_char_tc§para suaapreíão ficaram maiores 
('l`\írí\a(9)): alternativamenf-:,hÉuve aumento do consumo 
interno, devido ao ”m0dismo" atual seguindo a tendência 
deoutros paísa; ou ainda, os órgãos de repressão "ele- 
.- como a "droga perigosa”, ou a droga 
sua apreensão. Outras hipóteses 
nenhuma deñnitiva,
Apesar das apreensões de cocaína terem um craci- 
mento progressivo, o éter e a acetona necessários para o 
seu preparo não seguem a mesma tendência. isto poderia 
indicar que a cocaína já ‹§hgga_ao_BmsiLprgitg1_p_ata 0 
‹;onsu_@ ou _e›_‹porta"cão; alternativamente, poder-se-ia 
pensar também que a policia não está sendo eficiente em 
“estourar” os laboratórios de refino de cocaína. 
Entretanto, noano de 1987 não houve nenhuma apreen- 
são de "Psicotrópicos Diversos” e no ano seguinte acontece 
o dobro de apreensões, quando se compara ao ano de 
1986. E curioso, ainda, o modo que a Polícia Federal se 
refere a esta classe tão importante de substâncias de uso 
médico corrente, entre elas pode-se lembrar do Artane® 
- a ”aranha" para os usuários - o Al<inetonD, Benzodia- 
zepínicos, Barbitúricos, etc. 
Em síntese, como pôde ser visto as cifras de apreensões 
são enonnes (por exemplo 45.928.797 l<g de maconha em 
1987 ou 2.63-1 kg de cocaína em 1990 ou, ainda, 52561 
frascos de lança-perfume em 1987). 
E o que se pode dizer a respeito dos inquéritos e 
indiciamentos? 
O maior número de traficantes indiciados aconteceu 
em 198-l com 2.495 pessoas. A cada ano o número deu? \ . 
indiciados fica ao redor dessa cifra e comparando-se a/f\` 
outros países estes números são inisórios. Somente no 
estado da California no ano de 1986, 50.043 pessoas foram 
detidas, exclusivamente por causa da maconha, (Aldrick 
e Mikuriyafll). No Brasil incluindo-se indistintamente a 
droga traficada, o número de traficantes indiciados equi- 
valea apena`s§%_daquele total, e isto em um único estado 
dos EUA! Nesse mesmo`pTi?só no ano de 1988 houve 
1.155.200 detenções por violação da legislação antidrogas 
(posse, venda e fabricação). Estes dados não incluem de- 
tenções federais, apenas as feitas pelas polícias municipal 
e estadual, Escritório de Estatísticas Judiciais (1991). Seriam“¬/ 
então os traficantes do Brasil poucos mas muito ambicio- 
sos, monopolizando o "mercado das drogas” nas mãos 
de alguns, ou na realidade não estamos, ainda, nem vendo ç 
a ponta do ”iceberg"? /" 
Da mesma forrna o número de usuários indiciados 
é pequeno (pico em 83 com 1.807 pessoas) quando se 
leva em conta a quantidade de tanta droga apreendida. - Quem usa tanta droga? (certamente a quantidade de 
droga "comercializada" é muito maior que aquela apreen- 
dida). - Seria o Brasil um "corredor de exportação” ou o 
”iceberg" é maior do que se possa imaginar? 
Quanto ao número de inquéritos instaurados, verifi- 
ca-se uma proporção de 3 a 4 vezes maior para aqueles 
iniciados por flagrante, quando comparados aos abertos 
por portaria. Embora o número de inquéritos não seja 
elevado para as duas categorias, o levantamento de al- 
gumas hipóteses para explicar essa enorrne desproporção, 
em alguns anos chegando a 5 vezs mais inquéritos por 
flagrante que portaria, são válidas. Estes dados podem 
revelar informaçõs importantes do comportamento social 
e policial frente às drogas, ou seja, pode-se especular que 
o aumento de inquéritos iniciados por portaria implicaria 




combate as drogas. Por outro lado, os inquentos instau- 
rados por flagrante podem denotar uma ação policial 
mais intensa. 
Partindo-se desse raciocínio ao analisar os dados esta- 
tísticos (Tabela 3) percebe-se maior atuação policial no 
Brasil, quando comparada à atuação social na repressão 
às drogas. 
Apesar da contribuição que o studo desses mapas 
estatísticos traz, lamenta-se a ausência das caracteristicas 
demográficas das pessoas indiciadas em inquérito, fato 
este que forneceria um perfil dos usuários e traficantes 
em nosso país. 
O panorama geral aqui apresentado teve a intenção 
de ampliar as discussões sobre um dos meios de prevenção 
valorizado por alguns autores. Embora os dados apre- 
sentados sejam conhecidos pelos órgãos de repressão ao 
uso e tráfico de drogas, não é do conhecimento do público 
em geral. Sendo a questão de drogas delicada e multidi- 
mensional, certamente a análise destes aspectos da re- 
pressão podem trazer colaboraçõs significativas e pro- 
fissionais de outras áreas, interessados no estudo das dro- 
gas ilegais. 
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Summary 
Repnession to iflicit drugs in Brazil: the point oƒ 
"ícebe1g" 
'lhe authors analysed the data of illicit drug seizures by the 
Federal Police during the years 1980-1.990 all over Brazil. It 
was verified that while marijuana seized is deaeasing since 
1987, the amounts of cncaine apprehended are rising consider- 
ably. Although the quantity aƒ drugs apprehended by the Federal 
Police was enormous, the number qf persons qƒƒicially inquired 
and indicted by thejustíce was small when compared to ƒigures 
from other countries. 
Uniter-ms: drugs; prevention; federal police 
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Alcoolismo e fobia social: suas possíveis 
relações coma depressão 
Evandro Gomes de Matosl, Airle Miranda de Souza2, Evandro Gomes de Matos Júnior3 
Resumo ~ 
A associação entre Alcoolismo e Fobia Social -foi estudada 
entre 21 pacientes alcoólatras, atendidos num Hospital-Dia Psi- 
quiátrico da cidade de Campinas, SR 
Destes, 3 (14,3°/olforam diagnosticados como ƒóbicos sociais 
e 7 ( 33,3%) apresentaram uma condição ”borderline" para Fobia 
Social. 
Unitennos: fobia social; alcoolismo; depwão 
'Professor-Assistente Doutor do Departamento de Psicologia Médifll E 
l'siquiauia da Faculdade de Ciências Médicas da 
`Mesrranda de Saúde Mental da Faculdade de Ciêndas Médicas da UNICAMP. 
”Az.zziézzúz‹› az Fzmiózziz az càénúzâ Médicas az UNICAMP.
' 
© 1997 - GC/1-Editora Cientifica Nacional Ltda. 
associação entre alcoolismo e transtornos psi- 
quiátricos, especialmente a depressão, tem sido 
descrita com na literatura especiali- 
zada(3‹5f9f12f18f19f 'Z5f23›29f3134). Embora haja di- 
ficuldade de se estabelecer o nexo causal, isto é, o que é 
causa e o que é conseqüência, é fato conhecido e apontado 
repetidas vezes, por diversos autores, que os indivíduos 
que compõem o maior contingente de suicidas estão entre 
os portadores de ambos os distúrbiosfzl. Assim, Meninger 
conceituou o alcoolismo como sendo uma forma crônica 
e lenta de suicídio(14f15). 
Nas últimas décadas inúmeros trabalhos foram publi- 
cados buscando conelacionar a depressão e o alcoolis- 
mo(14f15). Freed(12) encontrou mais casos de depressão 
entre 325 alcoólatras internados, do que entre igual número 
de pacientes com outros distúrbios, que serviram de con- 
trole, enquanto Shaw e cols.(31l encontraram 98% através 
das escalas de Zung, Beck e M.M.P.I. . Pottenger e cols.(”) 
explicaram a maior freqüência de sintomas depressivos 
entre alcoólatras, por causa de seu isolamento social e 
familiar. Gomes de Matos (1435) (1983), em nosso meio, 
encontrou mais depressão, através das escalas de Hamilton 
e Beck, entre pacientes alcoólatras no início de suas in- 
ternações psiquiátricas, do que no final. Este achado está 
de bom acordo com os descritos por Freedm) em seus 
estudos. - 
Pesquisas familiais também apontam a alta prevalência 
de alcoolismo, entre parentes de pacientes dqpressivos, 
como bem descreveram Behar Sr Winokur( , Butter- 
worth(6), Crane(9l, Goodwin e cols. (13), Hore(19l, Pihl & 
Yankofskylzsl, em estudos separados. 
Holloway (1969), por sua vez, encontrou despressão em 
pacientes alcoólatras quando into>dcados(14'1 _ Behar & 
Wrnokur (3) confirmaram o achado ao evidenciar, em ex- 
perímentos bem conduzidos, o relato da sensação de ale- 
gria, bem-estar e loquacidade, após a ingestão de bebidas
alcoólicas, entre não alcoólatras e, ao contrário, sensação 
de irritabilidade, ansiedade e depressão, entre alcoólatras. 
Os achados desses estudos, e tantos outros realizados 
nestas décadas, evidenciaram, por um lado, a freqüente 
associação alcoolismo-depressão, mas por outro, pouco 
contribuíram para a elucidação das relações de causa e 
efeito. Tanto que Behar & W`mokur(3) propuseram quatro 
possibilidades para explicar esta associação : 1. sintomas 
depressivos produzidos pelos efeitos tóxicos do álcool em 
usuários crônicos ; 2 sintomas depressivos durante o 
quadro de abstinência alcoólica; 3. sintomas depressivos 
secundários ao alcoolismo e 4. alcoolismo secundário à 
depressão. 
Enquanto isto, pouca atenção se dava para a possível 
associação entre alcoolismo e ansiedade. E bem verdade 
que Westphal (15) descreveu, em 1871, a Agorafobia em 
três pacientes que não conseguiam sair à ma sós, mas 
que podiam fazê-lo quando embriagados e Freud(13) (1895), 
quase ao mesmo tempo, descrevia a Neurose de Angústia 
como sendo uma entidade nosológica destacada da Neu- 
rastenia e a agorafobia como sendo uma possível com- 
plicação dela. Entretanto, até a década de 80, a Psiquiatria 
pouco se ocupou do assunto. As atenções estavam vol- 
tadas, desde as primeiras décadas do século, principal- 
mente para os quadros psicóticos onde a Depressão era 
classificada dentro da Psicose Maníaco-Depressiva (PIVHD) 
ao lado da Esquizofrenia, dos quadros orgânicos cerebrais, 
etc. 
Em 1980, com a publicação do DSM-U1, os distúrbios 
de ansiedade passaram a ser melhor diagnosticados e 
estudados. A Neurose de Angústia foi subdividida em 
Transtomo de Ansiedade Generalizada e Transtomo de 
Pânico. Este último, por sua vez, foi distinguido magis- 
tralmente da Fobia Social, através dos trabalhos pioneiros 
de Marks & Gelder(75), que utilizaram-se de estudos pa- 
rentais e descrição de sintomas clínicos para fazê-lo. 
Pesquisas com pacientes com pânico e/ ou fobia social 
vieram demonstrar a alta prevalência do alcoolismo entre 
eles. Por outro lado Coryell e cols.(3) e Allgulander 8: 
Lavorylll descreveram os alarmantes índices de suicídio 
- 20% - entre pacientes com pânico (acima da porcentagem 
esperada entre depressivos que é de 15% 2)). Por isto, 
tomou-se imperativo studar um novo elo de ligação 
entre depressão e alcoolismo. 
O objetivo deste trabalho foi o de estudar a associação 
entre Fobia Social e o Alcoolismo, bem como discutir as 
suas possíveis relações com a Depressão. 
Pacientes e métodos 
Foram selecionados aleatoriamente 21 pacientes adul- 
tos, de ambos os sexos, que freqiientavam o grupo de 
Alcoólicos Anônirnos de um Hospital-Dia da cidade de 
Campinas, SP, que atende pacientes psiquiátricos da cidade 
e região. Dezenove (90,5%) erarn do sexo masculino e 2 
(9,5%) do sexo ferninino. A idade variou entre 30 e 50 
anos, o nível de escolaridade era baixo e todos tinham o 
diagnóstico de Síndrome de Dependência ao Álcool, se- 
gundo a CID-9, registrados nos seus respectivos prontuá- 
rios médicos. 
O diagnóstico de Alcoolismo foi confirmado pela apli- 
cação do Questionário CAGE(Kl e pela anamnese. Poste- 
10 C] Jornal Brasileiro de Psiquiatria ¡aneiro 1997 vol. 46 nl 1 
riorrnente os pacimtes foram classificados conforme o 
tipo de alcoolismo pela Classificação de Iellineklôol. Todos 
forarn submetidos a uma entrevista semi-estruturada com 
questões relativas ao comportamento de evitação fóbica, 
medo, e suas manifestações fisiológicas. 
` Finalmente, foram utilizados a Escala Resumida de 
Fobia Social de Davidson (BSPS)(1°), traduzida e adaptada 
para o nosso meio pelos presentes autores, e os critérios 
do DSM-IV(24) para confirmar o diagnóstico de Fobia 
Social. 
Resultados 
Dos 21 pacientes alcoólatras investigados, todos clas- 
sificados como sendo do tipo Gama, pela Classificação 
de Iellinek, 3 (14,3%) foram diagnosticados como fóbicos 
sociais, sendo 2 do sexo masculino e 1 do sexo feminino. 
Sete pacientes (33,3%), todos do sexo masculino, apre- 
sentaram uma condiçâo ”borderline” para Fobia Social 
(comportamento pardal de evitação, acompanhados de 
alguns sintornas: rubor facial, tremores, palpitações e su- 
dorese, que causavam desconforto mas não chegavam a 
impedir totalmente o desempenho social do paciente). A 
idade média destes pacientes foi de 44 anos. 
Discussão 
Nosso estudo revelou uma prevalência de Fobia Social 
em alcoólatras abaixo das taxas encontradas em alguns 
trabalhos anterioresÍ5›11›7-77. 
É possível que tal variação resulte da utilização de 
diferentes critérios diagnósticos. Ao utilizarmos a Escala 
Resumida de Fobia Social, observamos uma certa resis- 
tência por parte dos pacientes em relatar as questões 
relativas ao medo, enquanto descreviam com maior faci- 
lidade os comportamentos de evitação e sintomas físicos. 
Na verdade, a expectativa de se encontrar alcoólatras 
entre fóbicos sociais é de 5% a 36%, segundo Thyer, citado 
por Figueira e cols.(n). 
Estudos recentes, como o de Mullaney & Trippetizfil, 
descrevem 17% de agorafobia e 24% de fobia social entre 
alcoólatras intemados, contra 8,5% e 7/8%, nos de Stra- 
vynsld e cols.l32›. Small, citado por Figueira e cols.(11), por 
sua vez, encontrou 39% de fóbicos sociais entre alcoolistas. 
Em contrapartida Bibb & Chambless(4), estudando ago- 
rafóbicos, encontraram 10% de alcoólatras entre eles e 
Reich 8: Chaund1'y(3°) diagnosticaram alcoolismo em 28% 
de pacientes com pânico. No nosso meio Lotufo Neto & 
Andradelfll encontraram 31,4% de agorafóbicos e 28,5% 
de fóbicos sociais entre alcoólatras ambulatoriais. 
Em nosso estudo, além de diagnosticarmos três pa- 
cientes com Fobia Social, encontramos também sete com 
sintomas de ansiedade social, numa condição "border- 
line", perfazendo assirn 10 pacientes, ou 50% de nossa 
amostra. Este número é superior ao encontrado por Mul- 
laney & Trippelzôl, que foi de 33%. 
Por outro lado Pollard e cols., citados por Figueira e 
colslul, chamaram a atenção para o fato de não terem 
podido em seu estudo, a relação cronológica 
entre 0 abuso do álcool e ataques de pânico. Da mesma 
forma nós não podemos afirrnar o que ocorreu primeiro 
entre os nossos pacientes, se a Fobia Social ou o Alcoolismo, 
já que não utilizamos nenhum instrumento adequado
Para entender a sucessão- dos eventos, mas apenas os 
dados da anamnese obtidos com os pacientes. 
Entretanto, sempre é bom lembrar, a Fobia Social co- 
mummte se inicia na adolescência, quando os sintomas 
se tomam claros pelo aumento das exigências sociais, 
embora se admita tim começo mais precoce, na infância, 
e que não é devidamente reconhecida na ocasião. A mo- 
dificação introduzida no DSM-IVQ4), incorporando o 
Transtomo de Ansiedade Excessiva da Infância e o Trans- 
tomo Evitante da Infância sob as rubricas de Transtomo 
de Ansiedade Generalizada e Fobia Social, respectiva- 
mente, poderá elucidar a questão no futuro. Por seu tumo, 
o alcoolismo se instala com maior freqüência no adulto 
jovem e mais raramente na adolscência e infância. 
Por outro lado, sabe-se que a ansiedade pode levar à 
depressão. Kleinm) propôs o modelo, segundo o qual a 
depressão secundária ao pânico surge da desmoralização 
que se abate sobre estes pacientes, por causa dos senti- 
mentos de desespero e impotência frente aos ataques de 
pânico recorrentes, que não podem ser evitados, além da 
queda social representada pela diminuição de produtivi- 
dade no trabalho, o desemprego, as separações conjugais, 
a desagregação familiar, tão comuns entre eles. 
Em trabalho recente exarninamos a possibilidade dos 
sintomas depressivos estarem ligados à ansiedade ante- 
cipatória, que acompanha grande parcela dos indivíduos 
com pânico(17l. Como se sabe, esta forma de ansiedade 
é também encontrada na Fobia Social e o mesmo "caminho 
depressivo” parece ocorrer nestes pacientes (dados de 
pesquisa ainda não publicados pelos presentes autores). 
A hipótese que defendemos, portanto, é a de que a 
ansiedade produzindo depressão secundária e sendo por 
ela muitas vezes mascarada, deixa de ser levada em conta 
na gênese do alcoolismo. É tentador imaginar que muitos 
pacientes depressivos, diagnosticados corretamente como 
tal, deixararn entretanto de serem reconhecidos como sen- 
do portadores de algum transtomo de ansiedade que o 
antecedeu, Pânico ou Fobia Social, por exernplo. 
Além disto, a associação entre Transtomo de Pânico e 
Fobia Social (co-morbidade freqüente) eleva a chance do 
desenvolvimento de sintomas depressivos para 94%, como 
bem demonstraram Uhde e cols.(33), contra 50% e 14% 
rapectivamente (médias de diversos estudos). 
O modelo que propomos para explicar o trajeto desses 









grande parcela dos alcoólatras é o que representamos 
abaixo (Figura 1). 
Por esta razão julgamos importante a investigação sis- 
temática em pacientes portadores de alcoolismo, bem co- 
mo daqueles que apresentam também sintomas depres- 
sivos. A possibilidade de haver um transtomo de ansie- 
dade subjacente precisa ser levada em conta. O diagnóstico 
correto pode modificar completamente a maneira de se 
visualizar esses pacientes, além da possibilidade de se 
tomar uma decisão mais adequada em relação aos pro- 
cedimentos terapêuticos e, quiçá, modificar o prognóstico. 
Summary 
Alcoholism and social phobia: their possible liaisons 
with the depression 
The association between Alcohol Dependence and Social Pho- 
bia was studied in 21 alcohol abusers patients, attended in a 
Psychiatrist Day-Hospital in Campinas, SP. 
From these, 3 (14.3%) have social phobia and 7 (333%) 
showed up a borderline condition for Social Phobia. 
Uniterrns: social phobia; alcoholism; depression 
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Padrões de consumo de bebidas alcoólicas em 
adolescentes residentes na cidade de Porto 
Alegre* 
'.\.r 
Flavio Pechanskyl __ \.` - ~ 
Resumo 
Através de um estudo transversal ƒoi pesquisada uma amostra 
domiciliar de 950 adolescentes residentes na zona urbana de 
Porto Alegre, com idade variando entre 10 e 18 anos. Os jovens 
responderam a uma entrevista semi-estruturada sobre experi- 
mentação, uso habitual e uso problemático das bebidas alcoólicas 
mais comuns. Os dados foram analisados controlando-se para 
sexo, idade e inserção so'cio-econômica. Este artigo descreve o 
método empregado para a realização do estudo e enfoca os achados 
referentes a experinieiitaçío e desenvolvimento do consumo consi- 
derado liabitual. Os ac¡i.:a'os indicam ser frequente (71%) a 
experimentação das bebidas alcoólicas mais comuns na faixa 
etária estudada, chegando a quase 100% na idade de 18 anos, 
com experimentação jreaiiente das três classes principais de 
bebida alcoóliaz. Ha' mudanças na forma, local de consumo e 
volume de etanol ingerido de acordo com a idade, com os meninos 
começando a beber fora de casa e com amigos mais precocemente, 
enquanto as meninas são mais conservadoras, mantendo o hábito 
de consumo familiar e a`ome'stico por mais tempo. Ao longo dos 
anos, lui um aumento de volume médio de etanol consumido, 
que é sempre maior para os meninos do que para as meninas 
em qualquerƒaixa etária. Com o aumento da idade há também 
uma definição por bebidas de menor teor alcoólico, em conjunto 
com uma aparente preoarpação com o consumo, refletida por 
uma maior necessidade de pedir permissão para beber e solicitação 
para não corisumir bebidas alcoóliazs. 
Unitermos: adolescência; abu;o de álcool; epidemiologia 
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i 
O consumo de bebidas alcoólicas no Brasil já vem 
sendo estudado por um grupo de pesquisadores preocu- 
pados em estabelecer os reais parâmetros necessários para 
a prevenção e abordagem dos problemas resultantes do 
consumo desta substância (Capriglione, Monteiro e Ma- 
suriól; Carlmi e cols.<7l; Jorge e Masui41°»°-°>; Kerr-Correa e 
colsizll; Luz Ir.(13l; Masur e cols.(27l; Masur e Iorgeizfil; Pe- 
chansky e colsffll), sendo esta uma necessidade evidente 
e uma reivindicação antiga, tanto por parte da sociedade 
como daqueles que têm a obrigação de fornecer informa- 
ção a este respeito, quer por sua posição política, econômica 
ou científica (Carliniigl). Entretanto, devido ao alto custo 
e à falta de disponibilidade de muitos centros em arcar 
com tarefa de tal magnitude, houve até hoje apenas um 
estudo nacional a respeito das caracteristicas de consumo 
de bebidas alcoólicas e prevalência de uso, abuso e' de- 
pendência de álcool, bem como de outras substâncias, 
realizado em escolas em dois momentos consecutivos 
(Carlini e cols.<9f1°l), e baseado em metodologia proposta 
pela Organização Mundial da Saúde (Smart e cols.(37l). 
Devido à escassez deste tipo de estudo no país, existe 
uma necessidade ainda não atendida de investigar o 
consumo de bebidas alcoólicas e seus problemas associa- 
dos em grupamentos típicos, tais como crianças e ado- 
lescentes, escolas e hospitais. Sem a compreensão destas 
nuances o desenvolvimento de programas terapêuticos e 
preventivos não individualizados para cada subgrupo 
tende a produzir resultados mínimos, associados a custos 
exageradamente elevados. 
A maior parte dos estudos realizados até 0 momento, 
principalmente os que coletararn dados em populações 
adultas, lida com informações retrospectivas no que com- 
pete ao início do consumo de bebidas alcoólicas e pro- 
blemas a estas relacionados. Isto propicia um viés bastante 
importante, pois é pouco provável que um adulto seja 
capaz de responder precisamente sobre a ocasião de início 











_. .À " ~ z_.z:. .jr*_-5-3Íäifífiilšízfflãflf-`:§°'í¿;¿z§ÉÍzH:ã=}š,l-. 
_ .;.-¿,¿¡;,,~_._, _¿,.,¿ -_¡›,`‹¿¿`=;_'c-s._;`,`,--,_-..›¿ ,,`.¿z. -.:..,,¡.‹.»,..,¡‹.â.;gšÊ¿g¡¿¿¿Ê` _,`Êg&š':7ä››,¿}¶'¿;,&,_1¿.¿~r;¡,_,‹¡¿¿¿,e,\a;z-z¿` 
';_,-,^,-_=I':_;_ _ 'i› -_-1.›-‹f_-.'¡.,¿'¡¬~ ‹ ~ ëz ›-:Ç .l:`:.' _';. ~¬¡¿,;_'_z_2~=»_':J,-."' *Zi ,fu ‹ we, ,fz 1 -_ .~_ ;1;-r-=-,¢›. -‹-¿:^-~'.': __ . ' _ _ ~ z f... __. À .. _. ¬= ~‹a›»~`=f¬¿‹š=*ztš=z›f~§-*~‹"i*“~›äf-;.g.sâfzi§2›~1t,. . _ se » `, ta*-f;‹‹%íÍ'~l“* ' ~ ~ '=-33.» 
.- I sv.-,.,`. ,-›- ' .. . ,_1;.¬ ,‹ . ¿.-_, .' .`‹_'.::.'E';;.i':.:-'-.'_'=.="câ:'¿i'-.-5â¿r,'_1;z 
_: -_..;¿_.~¿-'.-_-.~€`i.‹¿ _ . , '- V * if ,-*'.'.;3.21?1j1.~f-23»552:=.fc›='ísz1ãf1~z:?'z`:" 
"par 
' 
ente sobre oltipo de bebida consunudal
A 
a não ser que este consumo tenha sido marcante, como 
o primeiro ”pon'e"1, por exemplo. Tal fato, daramente 
uma situação de abuso, nem sempre acontece como pri- 
meira experiência, já que o uso de bebidas alcoólicas de 
forma moderada é socialmente aceito e até encorajado na 
nossa sociedade (Masur<24l; Masur, Capriglione e Montei- 
ro(75l). Na verdade, em muitas culturas um pone é tolerado, 
desde que se configure como uma situação de exceção 
ao consumo normal. De qualquer forma, o dado retros- 
pectivo sobre a situação de início do consumo é importante 
(Eysenck e Eysenckfisl), sendo talvez mais fácil de coletar 
quando a distância entre as situações de consumo 
e a coleta sejam razoavelmente pequenas, como por exem- 
plo em amostras de adolescentes. Blackburn e Zeiner(4l 
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ou no grupo de iguais, ou seu nível de consumo relacio- 
nado a problemas, fatores que san dúvida auxiliariam 
na compreensão da magnitude desta questão. E neste 
contexto que esta pesquisa se insere: como tentativa de 
desenvolver uma metodologia sensível a estas dimensões, 
buscando privilegiar o continuum no sentido de estudar 
as variações porventura e›dstentes no consumo de álcool 
normal/ desviante/patológico de adolescentes na faixa 
etária entre 10 e 18 anos residentes na zona urbana da 
cidade de Porto Alegre. Por questões de espaço, os resul- 
tados, análise e discussão referentes a uso problemático 
e sua relação com insação sócio-econôrnica e desempenho 
escolar são abordados em outro artigoz. 
Método 
a uma evolução clínica mais severa, uma maior propensão išàífopulaçâo-alvo, delineamento e instrumento 
abuso ¡z¡-[mário de álcwl z personalidade zzntz'.50¢z1zl", 0 qu `,.\ Apopulação-alvo do presente estudo são adolescentes 
justificaria uma investigação adequada e rigorosa das si- 
tuações iniciais de consumo de bebidas alcoólicas. 
A Organização Mundial da Saúde preconiza a utilização 
de estudos epidemiológicos sobre experimentação e pre- 
valência de consumo (Smart e cols.<37)). Entretanto, estes 
estudos são limitados: eles descrevem a experimentação 
e freqüência de uso de bebidas alcoólicas em escolares, e 
não na população em geral. O que estes levantamentos 
foram capazes de demonstrar com segurança é a proporção 
de experimentação de substâncias (dentre elas o álcool) 
na vida, no último ano e no últirno mês, de alunos regu- 
laimeiite matriculados em escolas públicas e privadas de algumas 
capitais Irrasileiras. Esta realidade é bastante diferente da 
realidade da população de qualquer cidade do país: há, 
além de uma proporção significativa de jovens que nunca 
tiveram acesso à escola, uma fração bastante elevada de 
indivíduos que, não conseguindo acompanhar o anda- 
mento das atividades escolares por muitos motivos, aban- 
donam os estudos nas mais diferentes idades (Carlini-Co- 
trim e Rosembergil-°-l; Brandão e co1s.(5)). Mesmo sendo de 
com idade compreendida entre 10 e 18 anos completos, 
residentes na zona urbana de Porto Alegre. Foram entre- 
vistados indivíduos na faixa etária compreendida entre 
10 anos até 18 anos, 11 meses e 29 dias, tendo sido incluídos 
filhos, enteados ou parentes que habitassem no domicílio, 
contribuindo para a renda familiar ou usufruindo desta 
Foram excluídos empregados ou funcionários de qualquer 
tipo, mesmo que habitassem aquele domicílio. Foram 
considerados domicílios as casas, apartamentos e estabe- 
lecimentos não domiciliares que constituíssem local de 
moradia. Um estabelecimento comercial que possuísse 
moradores fixos (como um armazém no qual residisseni 
pessoas, por exemplo) era considerado domicílio. 
Por se tratar de um estudo em que os objetivos eram 
detectar prevalências em amostras representativas da po- 
pulação, optou-se por utilizar o delineamento típico de 
um estudo transversal (Fletcher e colsfilól; Newmanfzsl). 
Foi desenvolvido e testado um questionário composto 
por 71 questões, em sua maioria fechadas e codificadas, 
cuja aplicação foi proposta como uma entrevista individual 
acesso mais rapido e mais passível deser submetida a 
“I 
semi-estruturada (Pechansky(3°>; Pechansky e Dur- l- programas preventivos, a população escolar de um aglo- ' gante(32l). O entrevistador deveria formular todas as 
merado urbano é diferente da população ,de crianças e 
adolescentes desta cidade como um todo. E possível que 
este fato possa trazer implicações epidemiológicas irnpor- 
tantes, no sentido de excluir dos programas preventivos 
uma fração de individuos que deveria obrigatoriarnente 
ser considerada: a dos que nunca entraram, e a dos que 
já saíram da escola. 
Outra lacuna na literatura brasileira revisada é a falta 
de estudos epidemiológicos na faixa entre 10 e 18 anos 
que consider-assem o consumo normal e o desviante dentro 
de um processo sócio-individual. Faltam também estudos 
que pemiitam conhecer com mais detalhe a forma como 
se dá a experimentação de bebidas alcoólicas e como ela 
se desenvolve nos seus aspectos normais, quais as prefe- 
rências de bebida dos adolescentes no que compete ao 
seu teor alcoólico, suas escolhas pelo consumo em família 
"'Porre” é um termo em parte popular, em parte técnico, e de dificil consenso 
entre os pesquisadores. Neste estudo, sem entendido como 0 beber até ficar 
intoxicado, com qualquer quantidade de etanol, em qualquer circunstância. 
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questões em ordem, inclusive seções sobre uso de refri- 
gerantes e sucos que, apesar de não terem utilidade para 
a pesquisa, tinham a finalidade de dispersar as perguntas 
sobre bebidas alcoólicas em uma entrevista maior sobre 
hábitos alimentares e consumo de líquidos em geral. Fo- 
ram realizados três estudos-piloto com as versões iniciais 
do instrumento, sendo utilizada a quarta versão para a 
coleta definitiva dos dados3. O questionário contava tam- 
bém com seis cartelas com fotos de refrigerantes e bebidas 
alcoólicas comuns em doses típicas. Estas fotografias ti- 
nham a finalidade de auxiliar visualmente a quantificação 
de consumo dos entrevistados. Quando necessário, as 
bebidas alcoólicas menos comuns forarn classificadas de 
forma a se enquadrarem em alguma das três categorias 
principais. 
2P€ChfiflSl<)& Barros, F. (1994) Problems related to alcohol consumption by 
adolesqents living in the city of Porto Alegre, Brasil - ]oiu-mil of Drug Lssues - no pre o. 
:Cópias do instrurnento estão à disposiçío mediante solicitaaío para o autor.
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- Após ter rspondido sobre seu uso de refrigerantes, o 
entrevistado era solicitado a responder às perguntas sobre 
bebidas alcoólicas. Era questionado sobre experimentação 
e tipos de bebida preferidos e consumidos, e lhe era so- 
licitado que descrevesse seu consumo normal de bebida 
tida como preferida e seu consumo considerado por cri- 
térios próprios como excessivo. As cartelas tinham a fi- 
nalidade de auxiliar o entrevistado a encontrar um padrão 
que expressasse 0 mais corretamente seu consumo nestas 
situações. Quando tal não acontecia, 0 entrevistador, por 
aproximação, e conferindo as informações com o entre- 
vistado, assinalava o padrão que lhe parecia mais ade- 
quado ao consumo relatado. Quando os consumos foram 
pequenos porém confirmados, optou-se por utilizar as 
menores medidas existentes no questionário. Os entrevis- 
tadores foram orientados a anotar por extenso qualquer 
consumo de bebida que não conseguissem padronizar, 
para posterior revisão. 
Amostragem e ponderação da amostra 
Infonnações obtidas com o IBGE, com base em pro- 
jeções do Censo de 1980 (os dados mais recentes dispo- 
níveis à época), davam conta de que cerca de 20% da 
população de Porto Alegre encontrava-se na faixa etária 
estudada, e que o tamanho médio de uma família residente 
em área urbana do Rio Grande do Sul era de 3,7 pessoas 
por domicílio. Com estas informações calculou-se o nú- 
mero de domicílios que deveriam ser pesquisados para 
localizar aproximadamente 500 pessoas de 10-18 anos 
(Barros e Victoram), chegando-se ao número proposto de 
700 domicílios para entrevista. 
Foram sorteados 100 setores censitários dos 1.873 exis- 
tentes em Porto Alegre, cada um deles com 300 a 350 
domicílios. Estes 100 setores cobriam 65% dos bairros da 
cidade. Cada setor poderia contribuir com até 7 domicílios 
nos quais todos os adolescentes ali residentes seriam en- 
trevistados, de acordo com as diferentes densidades po- 
pulacionais dos setores sorteados. Houve, entretanto, um 
contratempo importante, pois a equipe de campo, inad- 
vertidamente, passou a incluir em cada setor todos os 
domicílios, até que fossem obtidas 7 residências onde 
habitassem pessoas na faixa etária de interesse do estudo. 
Este engano só foi detectado tardiarnente pela coordenação 
do projeto quando não era mais possível reiniciar o traba- 
lho de campo, devido a restrições financeiras. Este processo 
de homogeneizaçâo artificial da densidade populacional 
dos setores censitários introduziu um viés evidente, qual 
seja o de super-representar na amostra os setores censi- 
tários onde residiam menos adolescentes. De fato, uma 
vez que todos os setores passaram a colaborar com número 
igual de domicílios, foram super-representadas na amostra 
as áreas com menor número de pessoas. A forma encon- 
trada para corrigir este viés da amostragem foi através 
da ponderação da partidpação dos setores, realizada pela 
análise do número de domicílios que necessitaram ser 
visitados para que se encontrasse sete onde residissem 
adolescentes de 10-18 anos. Tendo em vista que a curva 
de distribuição do número de domicílios visitados não 
era normal, ponderou-se a amostra através da mediana 
do número de domicflios visitados, que foi 28. Assim, 
dividiu-se a mediana pelo número de domicílios visitados, 
____`__ ,,_ ______J¬ _ ru.. --_ › -~~ - za --~-_'¬-5-;¡ r ¬ if;-_-;-3-4,.;, ,;;;,¬. , ¬:-f¬,¶ 
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e este fator de ponderação foi multiplicado pelo número 
de entrevistas realizadas naquele setor. Portanto, em um 
setor x onde foi necessário visitar-se 18 domicílios para 
entrevistar 7 adolescentes, estas 7 entrevistas foram mul- 
tiplicadas por 28/ 18=1,55. Assim, as sete entrevistas do 
setor x, após a ponderação da amostra, equivaleram a 
10,8 entrevistas na análise. Por outro lado, em setores 
onde muitos domicílios tiveram que ser visitados para 
localizar sete domicílios com adolescentes, e que portanto 
correspondiam a áreas de menor concentração de pessoas 
nesta faixa de idade, a ponderação reduziu sua partici- 
pação na análise. Assim, no setor y onde foram visitados 
102 domicílios para que se entrevistasse 9 adolescentes 
(que residiam em 7 domicílios), a ponderação realizada 
levou ao seguinte resultado: 9 entrevistas X 28/ 102=2,47 
entrevistas ponderadas. 
Sorteio do ponto inicial de coleta, busca do 
domicílio e seqüência de trabalho 
Foram selecionados 20 dos 40 indivíduos que se can- 
didataram como entrevistadores. Eles eram na sua maioria 
estudantes universitários, matriculados em cursos da área 
de ciências humanas e do comportamento. Em nenhum 
momento de sua seleção ou treinamento eles forarn in- 
formados sobre o motivo específico da coleta de dados 
sobre consumo de álcool, tendo sido orientados a coletar 
dados sobre consumo de refrigerantes, bebidas alcoólicas 
e sucos durante todo o projeto. 
Foram feitas adaptações ao método clássico de coleta 
epidemiológica em centros urbanos, sendo o mais rele- 
vante a opção por um diagrama dos domicílios nas favelas, 
utilizando os acidentes geográficos naturais como "ruas” 
ou pontos de referência. Após, procedia-se como se o 
setor fosse dividido em quadras. 
Ao bater na porta da prirneira casa de cada setor, o 
entrevistador identificava-se mediante crachá e carta de 
apresentação da universidade, explicando que fazia uma 
coleta de dados sobre consumo de bebidas em geral na 
ddade de Porto Alegre. Após, perguntava se havia no 
domicílio adolescentes na faixa entre 10 e 18 anos. Em 
caso afirrnativo, todos os adolescentes do domicílio eram 
entrevistados individualmente, preferencialmente em um 
ambiente isolado da residência (0 que nem sempre foi 
possível, visto que algumas residências possuíam apenas 
urna peça), com o consentimento _de um adulto ou res- 
ponsável para a realização da pesquisa. Foram feitas até 
três tentativas de retomo aos domicílios quando o ado- 
lescente não se encontrava presente.
A 
Controle de qualidade e análise dos dados 
Três revisores procederam à revisão individual de todos 
os questionários entregues, buscando incongruéncias. Ca- 
so a informação não pudesse ser corrigida, era solicitado 
ao entrevistador que retomasse ao domicílio. Os casos 
considerados “estranhos” ou muito discrepantes à revisão 
eram revisados com o entrevistador, mesmo que fossem 
lógicos ou congruentes. Se se confinnasse a discrepância, 
0 caso era novamente coletado. Além disso, estes casos 
foram encaminhados para revisita do controle de quali- 
dade independentemente de sorteio. Setenta questionários 
foram sorteados para revisita por um entrevistador trei- 
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Osfcasos discrepantes foram excluídos, e as causas 
foram avaliadas. Foi criada uma base 
de dados em Epi-Info 5.1, obedecendo a equações lógicas 
para inserção de dados, em que as opções de resposta 
estavam limitadas. Combinações incongruentes entre 
questões (por exemplo, dizer que bebia duas a quatro 
vezes por semana e afirmar nunca ter experimentado 
álcool) eram marcadas pelo digitador para posterior re- 
visão. Os casos que apresentassem algum tipo de erro ou 
incongruência eram, independentemente dos níveis an- 
teriores, revisados pelo autor. 
A análise dos dados foi realizada utilizando-se a esta- 
tística descritiva das freqüências simples de cada variável 
estudada, bem como suas porcentagens. Quando neces- 
sário, os dados foram agrupados em faixas ou categorias 
para facilitar a O teste estatístico utilizado foi o 
qui-quadrado com um alfa de 5%. O controle das variáveis 
foi realizado através de regressão logística. 
Resultados ` 
Dos 4.301 domicílios percorridos, 59% não tinham qual- 
quer adolescente na faixa etária do estudo e 25% foram 
considerados como abandonados, ou sem resposta, após 
três tentativas independentes. O restante de 687 domicílios 
foi considerado passível de coleta de dados. A maioria 
(60,6%) das entrevistas foi realizada mediante um contato 
com o entrevistado. 
Como já foi mencionado na metodologia deste estudo, 
os dados foram ponderados, sendo então os resultados 
descritos a partir de agora como referindo-se a um N 
ponderado de 950 entrevistados. Quando necessário, é 
utilizado um N específico referente aos entrevistados para 
os quais determinada resposta é apropriada. 
Características demográficas 
A variação na proporção com que cada faixa etária 
contribuiu para o total das entrevistas (10-12 anos, 39%; 
13-15, 33%; 16-18, 26%) parece ser porque os adolescentes 
mais velhos teriam mais chances de estar fora dos domi- 
cílios do que os mais moços (seja por estudo ou trabalho) 
quando da ocasião da coleta. Este viés somente poderia 
ser solucionado com um maior número de 
para obtmção de entrevistas em cada domicílio, o que 
por si só também causaria um outro tipo de viés, qual 
seja, o de super-representar esta parte da amostra. 
A amostra foi bastante homogênea no que compete 
ao gênero dos entrevistados, sendo composta por 471 
(49,6%) meninos e 479 (50,4%) meninas, sem diferenças 
significativas nas diversas faixas etárias. 
A renda total da família do domicílio do entrevistado 
(obtida através da soma das rendas do pai, da mãe e de 
outros familiares, estando aí incluído o próprio adoles- 
cente) pôde ser utilizada em apenas 76% dos casos, devido 
à dificuldade de resposta pelos entrevistados. Destes do- 
micílios, onde se pôde obter informações precisas, a média 
de renda foi correspondente a 2,1 salários mínimos, va- 
riando entre 0,5 e 16. 
As mães apresentaram em geral menor nível de esco- 
laridade do que os pais nos domicílios entrevistados. No- 
venta por cento dos entrevistados referiram já ter fre- 
qüentado algum tipo de escola alguma vez na vida, prin- 
cipalmente em escolas públicas (65,4% do total). As aná- 
lises realizadas indicararn que o número de jovens que 
nunca havia estudado era diferente e socialmente mais 
inferiorizado do que os demais. Entretanto, devido ao 
pequeníssimo número de casos, fez-se impossível sua 
análise estratificada para fins deste estudo. 
Experimentação de bebidas alcoólicas 
Do total de entrevistados, 679 (71,5%) responderam já 
ter experimentado bebidas que contêm álcool. Este achado 
foi significativamente diferente para as três faixas de idade 
(10 a 12 anos: 54,4%; 13 a 15 anos: 79,0%; 16 a 18 anos: 
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Fig. 1 - Distribuição da 
experimentação de bebidas 
alcoólicas nos dois sexos de 
acordo com a idade. 
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os dois gêneros (Meninos: 75,9%; 67,4%Êj¢2¿8Ç402; 
gl=1; p < 0,01). i Há nas faixas etárias mais precoces uma predominância 
de experimentação por parte dos meninos, diferença que 
tende a por volta dos 13 - 14 anos. A partir dos 
13 anos há uma experimentação praticamente similar entre 
os dois gêneros, que pode ser observada a partir da figura 
1. 
Quando os adolescentes foram solicitados a responder 
qual ou quais das classes de bebida já haviam experi- 
mentado, eles informaram ser mais comum a experimen- 
tação de todas as bebidas (57%) ao invés de algumas (cer- 
veja/ vinho: 21%, cerveja / destilado: 3%). A experiência 
com apenas um tipo de bebida foi inversamente propor- 
cional ao teor alcoólico: cerveja apenas - 12%; vinho apenas 
- 5,6%; destilado apenas - 0,1%. 
Quando perguntados sobre qual tipo de bebida haviam 
experimentado primeiro, os jovens informaram ser a cer- 
veja a bebida primeiramente consurnida (54%), seguida 
do vinho (20%) e dos destilados (9%). Dezesseis por cento 
dos adolescentes que já haviam experimentado álcool não 
sabiam (ou não quiseram responder) qual bebida haviam 
experimentado primeiro. Não foram encontradas diferen- 
ças significativas entre as bebidas que foram experimen- 
tadas em primeiro lugar e 0 gênero dos entrevistados, 
sugerindo que meninos e meninas parecem não ter esco- 
lhas diferentes quanto ao teor ou característica de bebida 
alcoólica que procuram experimentar primeiro. Este acha- 
do vai de encontro à irnpressão leiga comum de que as 
meninas tenderiam a consumir bebidas mais fracas do 
que os meninos; no que compete à experimentação, tal fato 
nao ocorreu. 
Início do consumo 
A média de idade do consumo inicial de bebida alcoólica 
foi de 10,1 anos. A idade em que os entrevistados haviam 
bebido pela primeira vez se distribuiu de acordo com a 
figura 2. 
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Como se pode perceber, há uma tendência a uma dis- 
tríbuição normal ao redor dos dez anos de idade. As 
análises não demonstraram diferenças significativas quan- 
to ao gênero no que compete à idade de início de consumo. 
Os entrevistados que relataram lembrar da situação 
de início de consumo (73,5% dos casos) indicaram o tipo 
de situação em que isto ocorreu. Estas foram agrupadas 
posteriormente em categorias, sendo as mais freqüentes: 
a) Situações em que o beber era facilitado pelo pai ou 
pela mãe; b) Festas; c) Situações gmpais de estímulo (com 
a família e no domicílio).
_ 
Acesso a bebidas alcoólicas 
Segundo os entrevistados, o acesso às bebidas alcoólicas 
era permitido em 62% dos domicílios, independente do 
gênero do respondente. As questões sobre perrnissão para 
beber referiam-se a situações em que o entrevistado tivesse 
solicitado aos pais ou familiares para consumir bebidas 
alcoólicas, tanto dentro como fora do domicílio, em quais- 
quer circunstâncias. No que compete à idade, o dado 
encontrado contraria algumas expectativas: quanto mais 
velho o adolescente, maior é a necessidade de permissão 
para consumo de bebidas alcoólicas, conforme demonstra 
a tabela 1. 
Tabela 1 - Necessidade de permissão dos pais para 
consumir bebidas alcoólicas e sua relação com a faixa 
etária do entrevistado (em %). 
Faixa etária 
10 a 12 13 a 15 16 a 18 total 
Pe¡111j55a0 31105 31105 31105 :_ 
N=188 N=223 N=222 N 633 
Necessidade 
de 
Sim 15,8 42,8 61,8 41,4 
Não 84,2 57,2 38,2 58,6 
Total 100 Í 100 100 100 
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Fig. 2 - Idade do primeiro 
consumo de bebida alcoólica. 
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ter sido solicitado a não consumir bebidas alcoólicas: 59% 
dos entrevistados rsponderam afirmativamente a esta 
questão. Os meninos responderam terem sido mais fre- 
qüentemente (65%) solicitados a não beber do que as 
meninas (52%) (X7-=9.668; gl=1; p=0,001). Esta infomiaçâo 
talvez demonstre que em nossa cultura se esperaria maior 
proporção de problemas relativos ao álcool em meninos 
do que em meninas, uma vez que foi mais freqüentemente 
solicitado a eles que não bebessem. Um achado interes- 
sante é o de que, apesar das diferenças quanto ao gênero, 
não houve diferenças significativas no que compete às 
faixas etárias para solicitação para não beber feita pelos 
pais. 
Freqüência de consumo no mês anterior à 
coleta 
Numa tentativa de estimar o que seria considerado 
como consumo regular ou habitual neste segmento etário, 
foi perguntado aos adolescentes como era seu padrão de 
consumo correspondente ao mês anterior à coleta de da- 
dos. A maioria dos entrevistados havia bebido ocasional- 
mente, e uma fração importante não havia consumido 
bebidas no mês anterior, conforme ilustra a tabela 2. 
Tabela 2 - Consumo referido de bebida alcoólica no mês 
imediatamente anterior à entrevista.










2 a 4 dias por semana 
Menos de 2 dias por semana 44,5 
Não bebeu no mês 288 42,4 
Nunca bebeu 271 28,5 - 
Total 950 100 100 
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" A figura3 ilustra a distribuição do consumo no mês 
anterior no que compete à idade dos entrevistados. 
Observou-se que 10% dos adolescentes entre 17 e 18 
anos haviam bebido quase todos os dias. No que tange 
às demais idades, uma pequena parcela da amostra 
fazia uso freqüente (2 a 4 dias) de bebidas alcoólicas, 
também aumentando nas faixas de mais idade. No geral, 
o que a figura 3 mostra é que com a idade há um 
aumento da freqüência de consumo principalmente às 
custas do não beber, bastante presente nos adolescentes 
mais jovens e praticamente inexistente nos mais velhos. 
Novamente não existiram diferenças significativas 
quanto à freqüência de consumo no mês anterior e o 
gênero dos entrevistados. 
Consumo de bebidas alcoólicas referido como 
“normal” 
Do total de 950 entrevistados 384 (40%) haviam feito 
algum uso de bebida alcoólica no mês imediatamente 
anterior à entrevista. Sobre este grupo estudou-se as ca- 
racteristicas do que poderia ser chamado consumo "ha- 
bitual" ou ”nonnal" de bebidas alcoólicas. 
Os entrevistados foram solicitados a informar qual era 
a bebida que preferiam consumir dentre as três classes 
de bebidas alcoólicas estudadas. A ordem de preferência 
foi igual à da experimentação: cerveja (64,8%), seguida 
por vinho (2.4,2%) e destilado (11%). Novamente, não 
houve diferenças significativas quanto à preferência de 
bebidas por gênero, indicando mais uma vez que o gênero 
não é um bom fator discrirninante do consumo de bebidas 
alcoólicas para as variáveis previamente estudadas. 
Houve alguma variação na preferência de bebidas de 
acordo com a idade dos entrevistados. O que foi percebido 
é urna constânda na proporção de consumo de destilados 
ao longo dos anos, enquanto que a cerveja vai significa- 
tivamente tomando o lugar do vinho entre as bebidas 
preferidas, à medida em que a idade avança, até ser 
responsável por aproximadamente 75% do total das res- 


























3.2?=f:- .‹ zz¿ 
.‹ r ‹- 1.- ~: f 
.›. 
`§:í 

















































.¿ ê r 









_ II 2fl^<=»== 
E3 não bebeu no mês 
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3flO5 
15 16 17 18 Fig. 3 - Distribuição do 
consumo no mês imediatamente 
anterior à entrevista, de acordo 
com a idade do entrevistado. 
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As quantidades de álcool referidas pelos adolecentes 
foram computadas nas medidas-padrão e após conver- 
tidas para mililitros de etanol, para cada classe de bebida. 
Em uma segunda conversão, os volumes das três classes 
de bebida foram computados de modo a produzir uma 
totalização que expressasse consumo habitual e consumo 
excessivo. Esta totalízação foi depois convertida em pa- 
drões conhecidos (equivalentes em mililitros a garrafas 
de cerveja), sendo aqui descritos os achados relativos ape- 
nas ao consumo considerado como habitual. A tabela 3 
ilustra a distribuição do consumo por gênero e no total 
Tabela 3 - Consumo habitual de bebidas alcoólicas em 
padrões conhecidos (garrafas de cerveja) e sua relação com 
o gênao dos entrevistados.~
¬ Gênero 
FaÍ×fl Meninos Meninas Total 
N % N % N % 
Até uma garrafa 47 26,7 68 38,2 115 32,5 
De uma até quase 59 58 32,7 117 33,1 
duas garrafas 
33,5 
Duas ou mais 69 121 
garra fas 
39,8 52 29,1 34,4 
Total 175 100 179 100 353 100~
2 
~,_ =õ.594, glzz, p=0,o3 
Aqui pode-se perceber que, apesar do gênero não ser 
um bom discriminante para as variáveis anteriormente 
estudadas, ele o é para o nível de consumo habitual, onde 
as meninas tendem a ser significativamente mais come- 
didas menos) quando comparadas com os me- 
nmos. .. _- › + ' 
A figura 4 ilustra a distribuição do consumo ern mili- 
litros de etanol para meninos e meninas e sua relação 
com a idade. Como se pode perceber, há um aumento 
evidente na proponáo de álcool consumido a partir dos 
12 anos de idade. Além disso, o consumo referido pelos 
meninos é sempre menor do que o consumo das meninas. 
Acompanhamento para beber 
Observou-se que o consumo em grupo é sempre pri- 
vilegiado em relação ao consurnir sozinho (apenas uma 
pequena proporção de msos rspondeu ser esta a sua 
primeira opção), e também que a maior parte dos entre- 
vistados tem como preferência o beber em família. A dis- 
tribuição do beber em companhia de outras pessoas foi 
significativamente diferente para os dois sexos, como de- 
monstra a tabela LL 
Tabela 4 - Modalidade de acompanhamento para 
consumir bebidas alcoólicas e sua relação com o gênero do 
entrevistado.~
Gênero 
Com quem bebe Meninas total 
N % N % N % 
Com a família apenas 65 35,9 73 40,2 138 38,1 
Com amigos apenas 46 25,1 44 24,4 90 24,8 
Em família ou com 
amigos 38 21,1 50 27,6 88 24,3 
De todas as formas 22 11,9 9 4,7 30 8,3 
Sozinho 11 6,0 6 3,1 17 4,6 
Total 182 100 181 100 363 100 
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Figura 4 - Distribuição do volume de 
etanol referido para consumo habitual 
entre meninos e meninas de acordo com a 
idade. 
Jornal Brasileiro de Psiquiatria maio 1995 voi. 44 ni 5 U 237
› 
Tabela 5 - Modalidade de acompanhamento para 
oonsurnirbebidas alcoólicasesuarelação oomafaixaetária 
do entrevistado (em %) -~
Faixa etária 
C°“' q“*"“' bebe 10 z 12 13 z 15 15 z 18 











Com amigos apenas 
Em família ou com amigos 
De todas as fomras 2,9 
Sozinho 6,6 4,7 
Total 
×2=111.74.z, g1=s, p < 0,001 
0,0 
As pequenas diferenças que contribuíram para o dese- 
quilíbrio entre as respostas referentes ao gênero dos en- 
trevistados parecem ser explicadas pelo maior consumo 
das meninas na opção de resposta ”família/ amigos", en- 
quanto que os meninos responderam mais na opção "sozi- 
nho”. 
Os dados referentes à escolha de companhia para beber 
e sua relação com faixa etária estão na tabela 5. 
Percebe-se que aumenta o consumo com amigos en- 
quanto o consumo entre os familiares. O beber 
sozinho somente se expressa entre os adolescentes das 
faixas etárias mais velhas. 
Locais e horários preferenciais de consumo 
As respostas sobre consumir bebidas em casa ou não 
dividiram-se em três grupos bastante homogêneos: 33%
\  
dos entrevistadosreferiam que bebiam em casa, 32,5% 
fora de casa e 34,5% disseram que o local de consumo 
não fazia diferença. Ao comparar as respostas com o 
gênero dos entrevistados, percebe-se que as mminas ten- 
dem a beber mais em casa (392%) em oposição aos me- 
ninos, que bebem preferendalmente fora (36,1%) (×2=6,92; 
gl=2; p=0,04). 
Ao comparar-se as respostas sobre local de consumo 
nas faixas etárias, percebemos uma tendência a beber fora 
de casa com o aumento da idade, conforme mostra a 
figura 5. 
Os horários de consumo foram agrupados em dois 
grupos representativos. Aproximadamente um quarto da 
amostra (24,5%) referiu beber preferencialmente em re- 
feições diumas, contra 75,5% que informaram preferir 
beber à noite ou de madrugada. Os horários preferenciais 
de consumo não apresentaram diferenças entre meninos 
e meninas, porém quando as preferências de horário foram 
distribuídas conforme a faixa etária, elas demonstraram 
que à medida em que o adolescente evolui na sua idade, 
há uma maior preferência pelo consumo noturno (noite 
ou madrugada) em relação ao consumo diumo. 
Discussão 
Experimentação 
Os dados deste estudo indicam que 71% dos adoles- 
centes de 10 a 18 anos da cidade de Porto Alegre já 
experimentaram bebidas alcoólicas por conta própria no 
mínimo uma vez na vida. Esta informação deve ser com- 
parada com outros estudos para que se possa compreender 
toda a sua extensão. 
Os números referentes aos Levantamentos Nacionais 
(Carlini e co1s.(°f1°)) são bastante similares aos encontrados 
neste estudo, variando entre 72,2% até 86,6%. Em pesquisa 
realizada em 1986, Carlini-Cotrim e colaboradores regis- 
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Figura 5 - Local preferencial de 
consumo de bebidas alcoólicas e 







m que 73% dos estudantes de 9 a 10 anos uso de 
ájêooj, Sendo 54% bebedores experimentais, 14% bebe- 
¿o¡e5 moderados regulares e 5% bebedores excessivos, 
considerando-se doses de etanol em onças por semana. 
Em zona rural do sul do Brasil, Azevedo e colsfi) encon- mmm uma prevalência para algum tipo de consumo em 
53,5% de crianças de até 15 anos de idade. O dado isolado 
de zona rural na literatura é menor em proporção aos 
achados de zona urbana: em nossa amostra, estas pro- 
popçöes de experimentação foram encontradas em ado- 
lescentes de 12 anos de idade. Entretanto, os achados da 
amostra rural foram coletados também em crianças de 
idades muito precoces (6,4 anos em média). Outra infor- 
mação que não pode passar despercebida é a de que 
nosso dado de 71% é referente a toda a amostra, mas as 
proporções nas faixas de mais idade situam-se acima de 
90%. Este achado corrobora as informações colhidas por 
Carlini e colaboradores nos dois levantamentos nacionais, 
tanto para Porto Alegre como para as outras capitais 
estudadas, de que a experimentação é bastante freqüente, 
quase que a regra em nosso meio. 
Quanto ao gênero, nossos achados demonstram que 
significativamente mais meninos informaram ter experi- 
mentado bebidas alcoólicas do que meninas, com dife- 
renças principalmente até os 13 anos de idade. Esta é 
uma informação nova, uma vez que os achados do II 
Levantamento Nacional, realizado com amostras esco- 
lares, não encontraram diferenças na experimentação entre 
meninos e meninas em Porto Alegre. Em um estudo rea- 
lizado em 1975 utilizando questionário próprio, Simões 
e Simões(34) encontraram uma grande diferença no relato 
de consumo entre estudantes de nível secundário de Ri- 
beirão Preto, São Paulo: 65% dos meninos informaram 
consumir bebidas alcoólicas de alguma forma, contra 51% 
das meninas. O estudo não perguntava sobre experimen- 
tação, mas sim sobre alguma forma de uso. Portanto, o 
fato de haverem sido encontradas diferenças quanto ao 
uso de álcool não significaria-que as proporções de pri- 
meiro contato com bebidas alcoólicas fossem necessaria- 
mente diferentes. 
Outros estudos realizados na América Latina e América 
do Norte apontam para números similares aos encontra- 
dos nesta coleta, tanto para gênero como para taxas gerais 
de experimentação, com amostras de mesma idade ou 
faixa etária um pouco superior (Caroma e cols.(137; Castro 
e Mayalm; Sanchez e Zavala(33)). Um estudo longitudinal 
americano realizado com indivíduos de 17 a 3 anos en- 
controu que 75% dos entrevistados referiam uso de bebidas 
alcoólicas (Grant e cols.(18)). A pesquisa por domicílios 
realizada nos Estados Unidos pelo National Institute of 
Drug Abuse (NIDAÍZ97) utilizou entrevistas estruturadas 
e questionários-padrão e permite algumas comparações 
com os achados referentes à experimentação de substâncias 
quanto a gênero e idade. No total, 48% dos adolescentes 
entre 12 e 17 anos referiam já tertfeito uso de bebidas 
alcoólicas, com a seguinte divisão porfaixa 12-13 
anos - 25,9%; 14-15 anos - 49%; 16-17`anos - 67,3%; na 
faixa dos 18 aos 21 anos, a'experimentaçâo~na¬vida~sí'- 
tuou-se em 84,2%. No que compete ao gênero, não houve 
diferenças entre- os meninos e meninas na-' entre“os 
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que 91,9% dos meninos informaram já ter experimentado 
bebida alcoólica contra 84,7% das meninas. Em outro 
estudo, realizado com 27.000 estudantes de Nova York 
matriculados da 7a série em diante (Barnes e Weltel3)), 
uma grande maioria (71%) dos estudantes referiu beber 
de algiuna forma, havendo mais homens do que mulheres 
neste grupo e também na classe dos bebedores pesados. 
Smart e colaboradoresfiól encontraram proporções na faixa 
de 70% em estudos realizados na província de Ontário, 
no Canadá. 
Ao procurarmos analisar os dados referentes ao tipo 
de bebida que os adolescentes já experimentaram, a pri- 
meira impressão que temos é a de que eles já foram 
expostos às mais diferentes concentrações alcoólicas. A 
categoria mais presente nas respostas sobre tipo de bebida 
experimentada foi a opção todas, seguida das diversas 
classes combinadas. Este achado está diretamente relado- 
nado ao planejamento de programas preventivos, pois 
ao se considerar a evolução do consumo de bebidas por 
parte dos adolescentes deve-se compreender que, mesmo 
que hajam eventuais diferenças no que compete às bebidas 
consumidas em relação à idade, eles ou já saberiam dis- 
tinguir ou ao menos conhecem, de alguma forma, as 
bebidas “fortes” e "fracas", com seus respectivos efeitos. 
De acordo com as informações colhidas, é raro um ado- 
lescente já ter experimentado apenas destilados ou apenas 
vinho, sendo mais freqüente ele ter experimentado as três 
classes de bebidas. Além disso, os jovens de Porto Alegre 
parecem fazê-lo em ordem crescente de teor alcoólico. O 
estudo que anteriormente melhor havia coletado esta in- 
formação foi o de Carlini e cols.(77, realizado em escolas 
de São Paulo. Foi encontrado que cerveja e vinho eram 
as bebidas mais consumidas, seguidas de destilados e 
sidra. Entretanto, conforme as categorias de bebedor evo- 
luíam para consumo excessivo, o consumo de destilados 
aumentava às custas do consumo de cerveja, dado que 
foi corroborado por nossos achados. Um fato alentador, 
entretanto, e que pode ser explicado pela questão biológica 
e também pela cultura de que esta é a bebida do excesso, 
é o de que os destilados, de altíssimo teor de álcool, foram 
sempre menos citados do que as bebidas fermentadas 
sozinhas ou suas combinações A diferença é que nossos 
achados são mais generalizáveis para a população do que 
os obtidos em amostras escolares. ' 
Talvez uma das variáveis mais interessantes deste es- 
tudo (e também uma das menos confiáveis do ponto de 
vista de coleta) seja a de quando o adolescente, por conta 
própria, referiu ter tido contato com bebidas al- 
coólicas. Como bebedores habituais precoces têm mais 
probabilidade de se tomarem bebedores pesados quando 
adultos (Ghodsian e Powerim), optou-se por coletar este 
dado e tentar compreender seu significado (mesmo com- 
preendendo o extenso grau de variação possível nas res- 
postas), visto que a indicação não apenas.da~-idade 'de 
início, mas também da forma e do resultado das primeiras 
experiências com o beber (e talvez também com drogas) 
poderiam auxiliar na tentativa de compreenda o desen- 
volvimento da cultura de consumo de uma substância 
psicoativa socialmente aceita como o álcool. Além disso, 
contribuiria para a compreensão de que este processo é 
um continuum, e não algo que- se faz aos solavancos. 
Jomat Brasileiro de Psiquiatria maio 1995 vol. 44 n°~5 E1239
f~ . 
Mostrar esta evolução sistemática é um dos objetivos deste 
estudo. 
O início de consumo é precoce em nosso meio: aproxi- 
madamente 70% dos adolescentes relataram ter experi- 
mentado álcool pela primeira vez entre 6 e 13 anos de 
idade. Neste período, em que muitas das situações de 
relacionamento social e interpessoal começam a se definir 
(Lidzml), o álcool pode ser tanto um facilitador, um "1u- 
brificante social", como um severo interveniente no de- 
senvolvimento normal destes padrões de relacionamento. 
Para alguns dos entrevistados o primeiro consumo deve 
ter ádo um evento de alguma relevância, já que 73% 
disseram recordar quando haviam experimentado, e 
conseguiram descrever a situação para o entrevistador. 
Esta lembrança é mais freqüente nos mais velhos, e nossa 
compreensão é de que a maior lembrança se deva ao fato 
deles estarem ativamente lidando mais intensamente com 
bebidas alcoólicas nesta fase da vida. 
As situações de consumo inicial descritas pelos jovens 
podem ajudar a compreender o processo de iniciação 
deste hábito. Muitos referiram que o primeiro consumo 
foi de "goles pedidos para o pai ou para a mãe", ou em 
situações familiares (na sua grande maioria) e festivas. 
Com relativa freqüência são relatados casos em que o 
adolescente procurou beber quando os familiares não es- 
tavam olhando ou estavam fora de casa, e nesta circims- 
tãncia a questão quanto ao momento de acesso às bebidas 
alcoólicas pode ser importante, uma vez que mais de 60% 
dos entrevistados relatou ter acesso livre às bebidas no 
domicílio. 
Mesmo com acesso fácil ao álcool (ou talvez exatamente 
por isso), os adolescentes relataram que necessitavam de 
permissão para beber, o que demonstra preocupação deles 
e principalmente de seus pais com seu consumo. Esta 
preocupação dos familiares apareceu mais freqüentemente 
entre os meninos (65%) do que entre as meninas (50%), 
e caracteristicamente foi mais representada nos adoles- 
centes mais velhos, talvez pelos motivos 'descritos no pará- 
grafo anterior. Novamente aqui podem haver caracteristicas 
culturalmente relacionadas aos padrões de comportamento 
em relação a consumir bebidas alcoólicas, sugerindo a ne- 
cessidade de estudos etnográficos e menos quantitativos 
para um melhor entendimento desta questão. 
Consumo habitual 
Çonforme os dados demonstrados na tabela 2, o uso 
habitual de álcool foi relativamente alto: 40% da amostra 
havia bebido de alguma forma no último mês. O consumo 
diáno ou quase diário foi infreqüente nas faixas de menor 
ldfldez sendo mais relevante entre jovens de 17 e 18 anos, 
conforme a'_figuxa_3..Q consumo esporádieg Qu eventual 
f0}.beI!Ê parece aumentar com 
3' aproximadamente 20% entre 17 e 
13, que sta categoria de consu- 
.ocupando 0 espaço 
of demo 
ez .. 
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oaracterizaria a impressão de que meninos bebessem mais 
freqüentemente do que meninas, no que compete ao 
consumo habitual. Estes achados são corroborados pelos 
de Carlini e colsm para a população estudantil de São 
Paulo. 
Os jovens entrevistados referiram consumir em média 
doses habituais de etanol equivalentes a uma garrafa e 
meia de cerveja. Este volume foi proporcionalmente cres- 
cente em relação à idade dos entrevistados. Quanto ao 
gênero, mesmo que os meninos bebarn tão freqüentemente 
quanto as meninas, eles consomem quantidades bem 
maiores de álcool por ocasião, sendo este achado consis- 
tente em todas as análises realizadas. A questão das di- 
ferenças entre os gêneros, no que compete ao consumo 
regular de bebidas alcoólicas, volume de etanol ingerido 
e problemas daí decorrentes, é um tema bastante contro- 
verso. Um estudo realizado no Canadá com indivíduos 
entre 15 e 29 anos (Whitehead e Layne(33)) utilizou dife- 
rentes quantidades de álcool para definir consumo abusivo 
nos dois sexos; o ponto de corte que definia beber pesado 
para as mulheres era 25% menor dofque para os homens, 
de forma a considerar os diferentes pesos corporais e 
portanto compensar as diferentes concentrações séricas. 
Quando os dados foram ajustados desta forma, os padrões 
de consumo excessivo para as mulheres se igualaram aos 
dos homens. Poucos são os estudos que utilizaram esta 
técnica de ajuste para comparação, e os achados encon- 
trados sugeiiriam uma similaridade de padrão entre os 
gêneros. Seria interessante poder realizar um estudo que 
se baseasse na mesma seqüência de ajustamento de dados 
para gênero como o citado anteriormente, em que tais 
diferenças, se reais ou não, poderiam efetivamente ser 
comprovadas. Tal análise está prevista para os dados co- 
letados neste estudo. 
Bebe-se mais em grupo do que sozinho entre os ado- 
lescentes de Porto Alegre. Somente foram relatados casos 
de consumo solitário de álcool nos adolescentes mais 
velhos, e mesmo assim em número pequeno (4%). Isto 
pode identificar um modo de consumo potencialmente 
desviante, fugindo da caracteristica social e gregária de 
consumo de bebidas alcoólicas neste extrato da população. 
Dos grupos, bebe-se mais em família do que com amigos, 
principalmente nas faixas de idade mais precoces. Este 
comportamento tende a se inverter ao longo dos anos, 
fazendo com que o consumo predominantemente 
ro" ou familiar dê lugar ao consumo com amigos ou 
sozinho. Acompanham estas mudanças as alterações dos 
locais e do horário de consumo, com preferência por 
beber fora de casa e â noite/ de madrugada. Isto parece 
fazer sentido, já que não seria comum no grupo de ado- 
lescentes estudado um consumo regular durante o dia 
(entendendo-se o consumo durante o dia como consumo 
excasivo, como por exemplo beber em horár_i9_de_trabalho 
ou estudo). Os achados parecem traduzir maior inde- 
pendência. e mobilidade, possivelmente associando o be- 
ber com “estarna maf', fora do ambiente fami1iar.Deve-se 
ressaltar: que as mudanças descritas quanto ao local de 
E _ ,- .,.P.}í_ Ê _ ,g ,\ _., _, A _ _`_,Z_Í:.g¿__›___q_rrger1treasmenmas,,quepareceniconservarpormais 
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Os tópicos apresentados acima merecem destaque no 
momento_ em que se pensa em programas de prevenção 
ao abuso de álcool para as populações adolescentes do 
pais. E provável que o componente familiar de estímulo 
ao consumo "normal” e coerção ao consumo excessivo 
seja mais adequadamente abordável nas faixas etárias 
mais precoces, enquanto que a questão de consumo em 
grupo elpressão social para beber, bem como o fato do 
beber ser mais ”a‹posto” quando fora de casa, devam 
ser abordados com os adolescentes mais velhos, princi- 
palmente os meninos. Também não se pode desconsiderar 
que há uma proporção razoável de entrevistados que não 
demonstrou qualquer particularidade quanto ao seu local 
ou fonna preferencial de consumo, e é adequado ques- 
tionar se este grupo de indivíduos responderia igualmente 
a tais abordagens preventivas. 
Comentários finais ` 
Este artigo, o primeiro de uma série, teve a finalidade 
de apresentar uma pesquisa que procurou ser inovadora 
em diversos aspectos, em especial no fato de trabalhar 
com toda a população de adolescentes de uma região 
urbana, e não apenas com uma amostra escolar. Tal pro- 
cedimento gerou muitos problemas logísticos, que irnpli- 
cararn nas adaptações já mencionadas no método desta 
pesquisa, além do fato do estudo ter sido custeado pelos 
recursos próprios deste pesquisador, além do inestimável 
auxílio de um grande grupo de profissionais. A FAPERGS, 
apesar de ter revisado e desde o inído ter considerado o 
projeto adequado no seu mérito técnico, somente informou 
sobre a viabilidade de fundos para o estudo quando a 
coleta estava concluída e os primeiros relatórios se en- 
contravam em fase final de redação - o que, segrmdo os 
técnicos da referida instituição, qualificava o projeto como 
passível de ser executado sem recursos extemos. Desta 
forma, não houve reembolso dos gastos decorrentes da 
coleta, análise e publicação dos resultados. Esta lirnitação 
interferiu em alguns aspectos de controle de qualidade 
da pesquisa, diminuindo o número de tentativas de en- 
trevista por domicílio e interferindo no número total de 
re-entrevistas propostas para checagem da qualidade dos 
dados obtidos. Mesmo assim, este estudo pôde demonstrar 
que, quando solicitados a fazê-lo de forma estruturada e 
com um sério objetivo científico, os adolescentes da po- 
pulação em geral puderam informar com razoável precisão 
sobre o seu consumo de bebidas alcoólicas. Portanto o 
método demonstrou ser, com as naturais adaptações para 
coletas futuras, razoavelmente viável. As demais análises, 
referentes a fatores sócio-econôrnicos, desempenho escolar 
e problemas relacionados a consumo excessivo, serão ob- 
jeto de artigos subseqüentes. 
A contribuição fundamental que esta pesquisa procurou 
dar aos segmentos da comunidade que têm por obrigação 
planejar a prevenção do abuso de álcool na população 
foi a de evidenciar como se dá o início de çonsumo em 
indivíduos normais, em seu meio natural. E importante 
que um planejador de saúde seja cuidadoso, quando pro- 
puser um programa educativo, preventivoou terapêutico, 
e considere todas as diferenças e nuarrças 
Seria insensato neste momento, ã; luz:-do-‹ atual' co-”¿ 
oriundos de outros meios ou até de outros países, ou, 
mais do que isto, esquecer que o planejamento de saúde 
é feito a partir das necessidades da população. 
Alguns achados desta pesquisa são confirmadores de 
conhedmento prévio, mas em outros aspectos ela produ- 
ziu informações novas, como as diferenças e semelhanças 
existentes entre consumo de meninas e meninos, e a ca- 
racterizaçâo das mudanças ao longo da faixa etária dos 
adolescentes. Mais ainda, procurou-se pela primeira vez 
em um estudo desta magnitude aferir os volumes de 
consumo deste segmento da população. Os dados deste 
estudo são, então, generalizáveis a um segmento maior 
da comunidade, por considerarem a população de ado- 
lescentes como um todo, e não apenas os que estão fre- 
qüentando escolas. Outros, entretanto, são novos e me- 
recem ser amplamente considerados e debatidos, à luz 
do melhor juízo critico existente no momento. 
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Summary 
Patterns of alcohol consumption by adolescents living 
in the city of Porto Alegre, Brazil 
A household survey was conducted in a randomly selected 
sample of 950 adolescents aging from 10 to 18 in the urban 
area of the city of Porto Alegre, Rio Grande do Sul, using a 
cross-sectional design. Subjects answered a previously tested 
questionnaire about their experience, frequency and problemalic 
use of the most common alcoholic beverages. Data were broken 
down for gender, age and socioeconomic strata. This paper 
describes the method in detail and focuses on the findings related 
to experimentation and patterns of normal use of alcoholic 
beverages. Our findings suggest that experimentation ofalcnhol 
is frequent (71%) in this sample, reaching almost 100% at the 
age of 18. There are changes in the form, place and volume of 
ethanol that is consumed according to age and gender: boys 
begin to drink out of the home and with peers earlier, while 
girls are more conservative, keeping the family habit of domestic 
consumption for a longer Throughout the years, there 
is an increase in the average volume of ethanol consumed, 
figunes being always higher among the boys of any age. With 
the increase in age there is also a definition towards theprefenence 
for drinking beveragâ with less alcohol content, together with 
an apparent preozrupation with consumption, which is nflected 
'bya greaterneed to ask perrnission to drink and beingasked 
-not to drink. ' _
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A progressão do consumo de drogas entre 
adolescentes que procuram tratamento* 
Sandra Scivolettol, Sérgio Gonçalves Henriques Jr.2, Arthur Guerra de Andrade3 
Resumo 
Pesquisas mostram que 0 consumo de drogas e álcool entre 
adolescentes apresenta unza progressão em estágios, iniciando-se 
com o consunio de bebidas alcoólicas fermentadas e passando 
para o consumo de drogas ilícitas como o "crack" nos estágios 
finais. No Brasil, a droga de “estréia” dos meninos em situação 
de ma e o solvente. porém não lui trabalhos que descrevam a 
evolução deste consumo entre os jovens que procuram tratamento 
para abuso ou dependência de álcool e/ou drogas. Este artigo 
aborda, de forma qualitativa, aspectos sobre o uso de drogas 
e/ou alcool entre adolescentes em tratamento em um hospital 
público terciário. 
Foram estudados 21 pacientes com idades entre 11 e 17 anos. 
O início do consumo de drogas ocorreu por volta dos 11 anos 
com o uso de álcool, caminhando rapidamente para tabaco, 
maconha, solventes, opióides, cocaína inalada e "crack" por volta 
dos 14 anos. Os pacientes consumiam, em média, 3 tipos de 
drogas diferentes: álcool, tabaco e maconha ou cocaína. A c_1¿-_ 
_i1osidade-e›ii_i'elaçiio_aoS__ÇfLLii05 _foi 0 principal fator alegado 
como motivador da experimentação de todas estas substâncias. 
A pressão _e;\'er_cida pelo grupo de amigos foi importante para o 
início do consumo somente dc iílcool, maconha e solventes em 
cerca de 20% dos casos. Para a cocaína inalada, a necessidade 
de aliviar alguns sintomas depressivos foi o principal fator 
estimuladozfdo início"do`E`o%u1no. O uso destas substâncias 
ocorria preiioininantemente entre ägmigos. 
O entendimentos das várias "pressões" e tendências do uso 
de álcool c drogas entre os jovens pode ser útil nos esforços para 
prevenir a evolução do uso erperinieiital ou recreacional, para 
a situação de dependencia, cujas consequências são maiores, 
'prericiziiido 0 pifogiiósãicii piolt US reslilifltlos enC0lll¡'íI¿'l0S [W011- 
tam aspectos a serem estudados por trabalhos quantitativos 
futuros, com maior czniostragem. Os sintomas depressivos refe- 
ridos por alguns pacientes apontam para a importância do 
diagnóstico diferencial entre quadros depressivos e dependências 
de drogas, principalmente os estimulantes, no tratamento de 
adolescentes usuarios de drogas e/ou álcool. 
Unitermos: evolução do consumo; adolescentes; maconha; cocaína; 
álcool 
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fcoiisumo de álcoolle drogas D) entre ado-- 
_ _que roblemas 
_a 5Q<zie¿:l_ad ente enfrenta ~Muitos estu 
a incidência do consumo de A/ D entre os adolescentes, 
porém pesquisassobre a progilessãoílšte consum ç 
são necessárias. Como 'Õ "A/ D têm importante impacto 
A 
na vida dos adolescentes e afetam o seu desempenho na 
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destas substâncias, dificultando ainda mais o estabeleci- 
mento de laços mais fortes de relacionamento(3). 
Os adolescentes que tiveram suas capacidades cognitiva 
- como, por exemplo, aquisição de conhecimentos e ca- 
pacidade de julgamento e crítica - e de relacionamento 
prejudicadas pelo consiuno de A/ D possuem menos es- 
Eêišgias para_l_ig1ar_com fatores estressantes que aparecem 
'na vida diária Com isso, Êglšempmh~Çgüdõ 
futura vida adulta, o entendimento das várias "prssões” _do&pap.éišÍ/nayid adulta fica compíometido, uma vez 
" e tendências a uso de álcool e drogas entre os jovens 
poderia ser útil nos esforços para prevenir a evolução do 
uso experimental ou receacional, para a situação de de- 
pendência, cujas conseqüências são maiores, prevenindo 
o prognostico pior. *`"“' ~--› ‹¬-_-~///”"" 
-- As substâncias psicoativas afetam diretamente a cog- 
nição, capacidade de julgamento, humor _e ç_a_s relações 
interp_es\soais(1l. O"§i'êj'Fz/o' na capacidade de pro`cës'šar 
novas inforrnações, juntamente com as alterações na ca- 
que os eventos estressantes estãõ'i'ëlacionados com as 
responsabilidades de trabalho e de maridos ou esposas, 
dentre outras. A tarefa de educar filhos também fica com- 
prometida, pois estes adolescentes, quando adultos, não 
terão desenvolvido estratégias adequadas para lidar com 
as demandas da patemidadem. Quanto mais cedo se de- 
senvolve a dependência de substânçias psiçoativas na 
adolescência, maior a probabilidadëÍde_oçorjre_rem atrasos 
'no desenvolvimento e "rejuizos cognitivos, comsuas res- 
pacidade de concentração e retenção causadas pelo uso ,_pectivas¿e_percus_sõgs(4š Kandel e cols.(4l apontam os ado- 
dessas substâncias podem prejudicar o-desempenho_esco- 
lar eo rendimento final de muitos adolescentes que fazem 
uso de álcool ,e ou drogas. Entretanto, novos estudos 
ainda são necessários para definir melhor a extensão destes 
efeitos na _vi_da_adulta destes indi\¿íduos.¶_//, -«¬
M 
_ 
A adolescência éÉ_passagem da infância para a vida 
adulta e um período crítico na formação da identidade e 
desenvolvimento da personalidade. O uso regular e a 
eventual dependência de álcool e drogas nesta fase pode 
resultar em inconsis_téncias ou__deficiêncías ila person_a_li- 
dade futuralzl. Em muitosadolescentes e adultos depen- 
Íieii`tesÍl.e drogas foi identificado um corte no desenvol- 
vimento, onde a maturação interrompeu-se quando se 
desenvolveu a dependência. Um dos principais pontos 
na formação da identidade na adolescência é a indivi- 
duação que, quando completada com sucesso, é caracte- 
rizada pelo autocontrole e auto-estima. Caso a maturação 
seja interrompida dm-'ante o processo de individuação, a 
personalidade resultante pode ser excessivamente depen- 
dente em fatores extemos, ao invés dos mtgmos, na de- 
terminação de comportamentos e identidade.;AbaiJ<a auto- 
estirna encontrada nos adolescentes usuários de drogas 
e álcool faz com que eles se tornem mais influenciáveis 
pelo grupo no que respeito ao cprnportagento e estilo 
de vidal l. 
X' ""Â'=`" 
`* O'iÊo` de drogas e álcool na adolescência também afeta 
a aquisição de funções sociais e o_ estabelecimento de 
relações. Os adolescentes dependentes de drogas e/ou 
alcool são freqüentemente afastados dos outros jovens da 
mesma faixa etária, assim como das normas existentes 
nas atividades rotineiras da adolescência. Essas atividades, 
que são preparatorias para a vida adulta, incluem namorar, 
formar laços fortes de amizade e a participação em grupos 
e atividades que requerem o desenvolvimento de algurnas 
habilidades sociais como cooperação e interdependência. 
Os relacionamentos estabelecidos pelos adolescentes de- 
pendentes são, muitas vezes,_baseados no consumo mútuo 
de drogas e/ou aicocii. Alguns adolescentes utilizam o 
álcool e as drogas inicialmente para recreação e acabam 
por não desenvolver outras formas saudáveis de diver- 
timento ou de descontração. Uma parte deles terá difi- 
culdades ein inante: relacionamentos afetivos sem o uso 






lescentes como sendo mais suscetíveis a estas conseqüên- 
cias que os adultos que buscam tratamento para depen- 
dência, porque os adolescentes dependentes que procu- 
raram tratamento apreseiitav¿in_l3istÓifi_a de dependência 
miispregçe que os_ adultos. Da mesma forma, os adultos 
dependentes ` dí`ínúlti`plas' drogas também seriam mais 
suscetíveis, pois iniciam o consumo de A/ D mais cedo 
que outros adultos dependentes de uma única droga ou 
somente de álcool. 
ç 
_ ._ ¬ - r ' ` 
” Trabalhos anteriores mostram uma evolução em está- 
gios no envolvimento e uso de drogas. As substâncias 
que são legalizadas para consumo pelos adultos, por exem- 
plo álcool e tabaco, tendem a preceder e _@mentam o 
risco_d_e\uso de outras dro~s(°»Ô). Por exempl‹Í é 
pouco prováíël q`iTe°ímado_lescente e_›:pen'mente maconha 
sem antes ter feito uso de álcool ou tabaco. Poucos são 
aqueles que iniciam o uso de drogas ilícitas que não 
maconha sem o uso prévio desta” 
Existem levantamentos epidemiológicos importa_i_ites 
no Brasil sobre o uso de drogas entre adolescentesl”'10), 
que apontam as principais drogas consumidas por estu- 
dantes de escolas públicas e privadas de várias capitais 
brasileiras, assim como entre os meninos de rua destas 
cidades. Entretanto, estes estudos não abordam a pi'oz~res- 
são do consumo de droga entre estes jovens. Poucos téxrz- 
bém são aqueles trabalhos que estudam os usuários de 
drogas desta faixa etária que buscam tratamento por pro- 
blemas relacionados a este uso e, consequentemente, não 
há descrição da evolução no envolvimento de drogas para 
esta população especifica no Brasil. 
I
~ 
O Grupo lnterdisciplinar de Estudos de Alcool e Drogas 
(CREA) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(lPq-HC-FMUSP) em conjunto com o Serviço de Psiquia- 
tria da lnfãncia e Adolescência (SEPIA), do mesmo ins- 
tituto, vêm realizando, desde julho de 1993, o atendimento 
ambulatorial de adolescentes, entre il e 17 anos, com 
diagnóstico de uso abusivo ou dependência de álcool 
e/ou drogasml. O objetivo deste trabalho e' apontar pos- 
síveis estágios na evolução do consurno de drogas para 
esta população especifica. Os dados apresentados foram 
obtidos com uma amostra reduzida e serão apresentados
_ 
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descritivamente. Esperamos, “com a apresenta__ç_ãfo__¶destesV 
resultados, incentivar novas pesquisas _sobre{~este . terna, 
tanto 'em amostras maiores de adolescentes em tratamento 
assim como para os jovens bra_si_leiros da p9_pul__a_çê_ã‹¿geral, 
'íifeiiiir/ÕšÍ:lëÍ'rua"5u`frão: FrÊnÊ ao problema do‹A'_us‹ZdÉ; Í 
\drogas por adolescentes, m~_foQ1~ 
~ b za ' ~ . As ' enaizfimo z' _ao aemea__ revenao_ s1m,oen 
drogas e de possíveis fatores 
de risco ligados a cada um destes estágios poderá au›<iliar 
no aperfeiçoamento dos trabalhos de prevenção direcio- 
nados a esta camada da população. 
Pacientes e métodos 
Foram estudados 21 pacientes, com idade minima de 
11 e máxima de 17 anos, com diagnóstico de abuso ou 
dependência de álcool e/ ou drogas, segundo o DSM-lII- 
Ri 2) que buscaram tratamento no GREA/SEPIA. Os cri- 
térios de inclusão foram: uso ocasional, abusivo ou de- 
pendência de drogas e/ ou álcool e idade entre 11 e 17 
anos de acordo com os critérios do DSM-III-R. 
Os critérios de exclusão foram: diagnóstico de retardo 
mental, diagnóstico de síndrome esquizofreniforme e es- 
quizofrenia, segundo o DSM-III-R; qualquer contra-indi- 
cação de tratamento ambulatorial, por patologia clinica 
(comprometimento orgânico moderado ou grave), uso 
excessivo de drogas que irnpossibilitasse a desintoxicação 
em regime ambulatorial ou estado psiquiátrico atual que 
necessitasse intemação, assim como ausência de familiares 
que se dispusessem a comparecer, pelo menos uma vez, 
ao serviço de atendimento. 
Os dados foram coletados através de uma entrevista 
serni-estruturada, baseada na ASI-Teen (Addiction Seve- 
rity Index)<13l e na ESA04), realizada por psicólogo espe- 
cialmente treinado para tal, sendo enfatizado para o ado- 
lescente o caráter confidencial destes dados e a importância 
de respostas precisas. A entrevista é composta de um 
questionário de 75 questões com respostas de múltipla 
escolha, divididas em 9 áreas: (1) identificação e dados 
sócio-demográficos, (2) rendimento escolar, (3) padrão de 
consumo de drogas e álcool, (4) envolvimento em ativi- 
dades ilegais, (5) atividades de lazer, (6) comportamento 
sexual, (7) situação familiar atual, (8) antecedentes fami- 
liares e (9) antecedentes pessoais. Para este artigo foram 
analisados os dados obtidos referentes az (a) dados sócio- 
demográficos dos usuários de drogas; (b) padrão de uso 
de cada droga consumida - idade de início de consumo, 
idade de uso regular e idade de aparecimento de proble- 
mas; e, (c) fatores influenciadores na experimentação de 
cada substância. 
Para a análise dos dados, o consumo de drogas e álcool 
foi dividido em 3 categorias seguindo apenas critérios de 
frequência de uso. Foi definido como consumo de subs- 
tância psicoativa qmlqucr utilização da mesma, quer o uso 
tenha sido apenas experimental ou mantido posterior- 
mente. Para maconha e álcool, foi definido como uso 
›'c›gz11rzra utilização de substância 2 ou mais vezes por semzmrz, 
incluindo repetidas vezes em urn mesmo dia. Para cocaína 
e ”cracl<", esta categoria abrangia o uso uma ou mais vezes 
por sczumm. Uso prc=`sz'mrzriti'co foi definido como qualquer 
problema referido pelo paciente, tendo como origem a 
Cantu de ti tis-tttízt
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droga em questão, p as 5 subš*t1'á¡r\‹liÊ_sr;§stúÉiadas( ' ool, 
tabaco, maconha, solventes e cocaína). 
A amostra estudada até o momento é limitada a_21 
pacients. Assim sendo, os resultados serão apresentados 
descritivamente. Aimportância da análise descritiva reside 
no fato de que não há trabalhos semelhantes no Brasil e 
a apresentação descritiva de algumas tendências iniciais 
podem auxiliar no planejamento e direcionamento de ou- 








Dos 21 pacientes estudados, 18 (85,7%) eram do sexo 
masculino, 12 (57,1%) de cor branca, todos solteiros e 
residentes no estado de São Paulo. Doze (57,1%) pacientes 
moravam com o pai e com a mãe, 7 (33,3%) residiam 
somente com a mãe e 2 (9,6°/‹›) moravam com outros 
familiares. A idade média no momento em que iniciaram 
o tratamento foi de 15 anos e 1 mês.
` 
Com relação aos estudos, todos já haviam freqüentado 
a escola, porérn 13 (61,9°/›) não estavam estudando no 
momento da entrevista e 16 (76,2°/‹›) já haviam interrom- 
pido os estudos em algum momento anterior ao início 
do tratamento. Os motivos mais freqüentes para inter- 
rupção dos estudos forarn as faltas escolares em 4 casos, 
razões disciplinares para 5 pacientes e falta de motivação 
para os 7 restantes. Dez (47,6%) pacientes tinharn ante- 
cedentes de expulsão da escola por razões disciplinares. 
O índice de reprovação escolar encontrado foi alto, com 
16 (76,2°/‹›) adolescentes tendo sido reprovados pelo menos 
1 vez e 11 (52,4%) com 2 ou 3 reprovações. 
Onze pacientes (52/1%) exerciam atividades remune- 
radas de forrna regular, sendo que 6 deles referiam ser o 
próprio trabalho a principal fonte de recurso financeiro 
para despesas pessoais. Porem, para o consumo de droga, 
a maioria (n=14 ou 66,7%) obtinha recursos de atividades 
ilegais como roubos ou furtos, sendo que a idade média 
de início das atividades ilegais foi de 13 anos e 7 meses, 
2 meses após o início do consumo de maconha. No último 
ano, 13 deles praticaram atos delinqüenciais com esse fim. 
Oito adolescentes (38,l%) haviam se envolvido em tráfico 
de drogas, principalmente na forrna de "avião" - atividade 
de entrega de drogas, geralmente pequena quantidade 
ou suficiente para uso pessoal -, em algum momento, 
sendo que 7 mantiveram esta atividade no último ano. 
Do total de pacientes, 10 (47,6°/›) apresentavam antece- 
dentes de envolvirnento com policia e prisão, relacionado 
diretamente ou não com o uso de drogas (atividades 
ilegais para obtenção da droga ou por estar portando a 
droga para uso pessoal). . 
Na entrevista inicial, os pacientes identificaram, dentre 
as drogas consumidas, aquela ou aquelas que eles consi- 
derararn como "droga-problema”, ou seja, que necessitava 
de abordagem especifica para seu tratamento. A maioria 
apontou mais de um tipo de droga, incluindo álcool, com 
uma média de 2,9 tipos de "droga-problema” por paciente. 
Nenhurn paciente consumia apenas um tipo de substância 
psicoativa quando do início do tratamento. 
A tabela 1 mostra os dados referentes Zu idades de 
inicio de consumo das diferentes drogas, idade de início 
de uso regular, idade de aparecimento de problemas para 
cada droga e a idade de inicio de tratamento. Os dados 
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Tabela 1 -_ Idades de início de--consumo, início def uso regular e aparecimento de problemas para as principais drogas 
consumidas em adolscentes em tratamento 'no GREA/SEPIA - Instituto de Psiquiatria do I-IC-FMUSP.
Idades de Tabaco Álcool Maconha Inalante Cocaína Crack 
12,00 i 1,09 
(6 - 15) 
11,30 É 2,85 
(4 - 15) 
Início de uso: 
(mín-máx) 
Início de uso 
regular: 
Início de 14,40 Í 1,14 15,00 Í 0,00 
problemas: (13 - 16) (15) 
14,25 i 0,89 
(13 - 16) 
13,22 i 1,26 
(10 - 15) 
Início do 
tratamento: 
15,10 :t 1,09 
(13 - 17) 
15,05 i 1,10 
(13 - 17) 
13,40 1: 1,43 
(10 - 15) 
13,87 i 1,25 
(11 - 16) 
14,09 É 1.22 
(12 - 16) 
15,10 i 1,12 
(13 - 17) 
13,92 ir 1,08 14,35 i 0,93 14,67 É 1,23 
(12 - 16) (13 - 16) (12 - 16) 
14,5 i 0,50 14,57 i' 0,94 14,43 i 1,40 
(14 - 15) (13 - 16) (12 - 16) 
14,00 É 0,00 14,90 i' 0,74 14,43 i 1,40 
(14) (14 - 16) (12 - 16) 
15,33 i 1,23 14,24 É 1,03 15,42 i 1,16 
(13 - 17) (13 - 17) (13 - 17) 
Valores referem-se às idades, em anos, e os números entre parênteses referem-se aos extremos de idades em cada categoria 
mostram que o consumo de drogas iniciou-se aos 11 anos 
e 4 meses em média, com o consumo de álcool, evoluindo 
para o uso de tabaco (12 anos), maconha (13 anos e 5 
meses), inalantes (13 anos e 11 meses), opióides (14 anos), 
cocaína via inalatória (14 anos e 5 meses), “crack” (14 
anos e 8 meses), alucinógenos (15 anos e 4 meses) e 
cocaína via endovenosa (16 anos). Porem, na evolução 
para uso regular houve uma inversão na ordem com 
relaçäo a tabaco, álcool e maconha. O tabaco apareceu 
mais cedo (13 anos e 3 meses), seguido da maconha (13 
anos e 10 meses), álcool e inalantes na mesma época (14 
anos e 3 meses) e, posterionnente, deu-se o uso regular 
de ”cracl<” (14 anos e 5 meses) e cocaína inalada (14 anos 
e 7 meses), não tendo sido relatado uso regular de opióides, 
alucinógenos e cocaína via endovenosa. 
O uso problemático ocorre primeiramente para inalantes 
(_ 14 anos) e, quase na mesma época, maconha (14 anos e 
1 mês), seguidos de tabaco e “crack” aos 14 anos e 5 
meses, cocaína via inalatória aos 14 anos e 10 meses e, 
por último, o álcool aos 15 anos. A idade média de uso 
problemático do “crack” é menor do que a média de 
início de uso (14 anos e 8 meses), porque os pacientes 
que referiam problemas haviam iniciado o consumo de 
"crack" aos 14 anos e 1 mês e os que não apresentavam 
problemas, aos 15 anos e 5 meses. Não foi relatado pelos 
adolescentes uso problemático de opióides, alucinógenos 
ou cocaína via endovenosa em nossa amostra, provavel- 
mente porque o número de pacientes é pequeno. Global- 
mente, tanto o uso experimental quanto o uso ieplar de 
maconha e cocaína via inalatória antecederam o uso de 
”cracl<".
_ O consurno de drogas deu-se principalmente junto 
com os amigos (n=l4 ou 66,7%), sendo uma atividade 




A tabela 2 mostra os principais motivos alegados para 
a experimentação de drogas ou álcool, que de maneira 
geral podem ser divididos em fatores externos (pressão 
do grupo de airúgos) e individuais ou internos ao ado- 
lescente (curiosidade e "para aliviar o desânimo ou quebrar 
a rotina"). A ordem de importância destes fatores variou 
conforme a substância utilizada. curiosidade pelos efei- 
tos da drogafoi o unico fator citado como`iriflueiiciador 
204 Cl Jornal E-rasneiro ce Ps=.:~.~ta::|a abril 1996 vc) 45 ¬'-' 4 
do uso para todas as substâncias sendo 100% dos usuários 
de tabaco, 83% dos consumidores de "crack", 75% no 
caso desolventes, 60% para a maconha, 40% (n=S) para 
o álcool e 17,6% para a cocaína inalada. O outro fator 
individual -_`a necessidad_e_de_"ali\-'iar o desâiigno” - foi 
citada pela maioria dos adolesc~ no caso da 
cocaína 'inalada (n=11 ou 64,7%), sendo minoritário no 
caso de álcool (n=7 ou 35%), maconha (n=4 ou 20%), 
"crack" (n=2 ou 17%) e solventes (n=1 ou 8%). O grupo 
de amigos teve menor influência que os fatores intemos, 
com as seguintes proporções: 25% para o álcool, 20% no 
caso da maconha, 17% para os solventes e 5,9% para a 
cocaína inalada. _Erii;ip.ortante_sa_li`_ent_ar_ que a pressãqdq 
grupo .não foi. det_ei;ininante_de;i5Lp_2¿fÀ.,9_Êflb_aE§(e, 0 
"”crack_”,,nesta (amostra. 
Tabela 2 - Principais fatores apontados pelos adolescentes 
como motivadores para o primeiro uso de drogas e/ou 
álcool À I _ 
Tipos de . . ”Aliviar o Pressao dos Curiosidade . . ,, _ drogas desanimo amigos 











































Os resultados apresentados acima devem ser analisado 
especialrnente do ponto de vista qualitativo, tendo em 
vista que foram obtidos a partir de urna amostra reduzida
J' > 1 
de 21 pacientes. Data forma, os critérios empregados 
para a decisão do tamanho da amostra em estudos quan- 
titativos não devem ser aqui aplicados, tomando este 
estudo primordialmente qualitativo. Ainda assim, os re- 
sultados encontrados são importantes devido à escassez 
de trabalhos sobre a progressão do consumo de drogas 
entre adolescentes brasileiros, especialmente aqueles que 
procuram uatamento para dependência em um centro de 
atendimento terciário como o Instituto de Psiquiatria do 
HC-FMUSP. Portanto, ainda que realizado com uma amos- 
tra pequena, este trabalho pode ser relevante como indi- 
cador de possíveis características sobre o consumo de 
drogas entre adolescentes brasileiros que buscam trata- 
mento para dependência de drogas. Alguns dos resultados 
aqui apontados são semelhantes a outros obtidos com 
amostras similares no exterior. Outros, porém, deverão 
ser confirmados em estudos com amostras maiores, em- 
pregando-se metodologia quantitativa em adolescentes 
da população geral e no contexto de tratamento de ado- 
lescentes dependentes, visando suprir também a falta de 
artigos nesta área específica das farmacodependências. 
Analisando as características da amostra estudada, 
constatou-se i¿m_p§e_donunio do sexo masgL¿_lin_9, que não 
se repete no SEPIA, que faz atendimento de outras pa- 
tologias psiquiátricas da população desta faixa etária. Duas 
hipóteses foram levantadas para explicar este achado: (1) 
as meninas consor_n_e¿n__ menos drogas que os_meninos;`(2) 
elas apresentam menos problemas decorrentes do_us_o*de_ 
drogãšqííe os garotos, procurando tratamento com menor 
freqüência. Considerando-seos levantamentos epidemio- 
lógicos sobre uso de drogas entre adolescentes no Brasil, 
a proporção de usuários entre os sexos é semelhante. 
Carlini-Cotrirn e Carlini(7) mostraram que, entre estudan- 
tes, a proporção de usuários do sexo masculino é seme- 
lhante ao do sexo feminino, sendo 27,2% e 20% respec- 
tivamente. Em outro levantamento feito entre meninos 
em situação de rua, constatou-se um predomínio de consu- 
mo diário de solventes orgânicos entre as meninas, com 
proporção' de 43,3% versus 27,S%(S¡. Estes dados são di- 
ferentes dos encontrados para a população adulta, onde 
há um predornínio do seÊ<o masculino entre os usuários 
de drogas ilícitas e um predomínio do sexo feminino para 
as drogas lícitas. Portanto, para a faixa etária de adoles- 
centes em questão, a primeira hipótese pode ser descar- 
tada. Com relação à segunda hipótese apresentada, não 
há trabalhos na literatura que comparem o grau de pro- 
blemas decorrentes do uso de drogas entre os sexos. Porém, 
na Inglaterra, os adolescentes que procuravam tratamento 
para dependência de drogas eram do sexo masculino em 
70,3% dos casos(3), o que reforça a idéia de que as ado- 
lescentes do sexo feminino buscam tratamento com menor 
freqüência. São necessários trabalhos futuros que compa- 
rem eventuais diferenças entre os sexos na gravidade dos 
problemas conseqüentes ao consumo de drogas e os fatores 
motivadores para procura de tratamento. Os próximos 
estudos deveriam enfocar as adolescentes usuárias de dro- 
gas e sua história natural de consumo de drogas, para 
determinar o motivo da baixa procura por tratarnento 
especifico. 
As principais drogas consumidas entre os adolescentes 
estudados, excluindo-se o tabaco foram álcool e maconha I , 
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- (S§,2%), seguidas por cocaín,a_(Z§,2°/¿),_i_nalantes e "crack" 
`_(S7,1%). Já os estudos räados attre maiinos em situação 
de rua mostram que as principais drogas consumidas são 
os solventes, maconha, anticolinétgicos e cocaína nesta 
ordem(8f15).` Entre os estudantes de 1° e 2° graus de escolas 
públicas e privadas de 10 capitais brasileiras, a principal 
droga consumida, excluindo-se álcool e tabaco, é o solvente 
(17,3%), seguido pelos ansioliticos (7,2%), anfetamínicos 
(3,9%) e maconha (3,4%), saido que a cocaína aparece 
em 8° lugar, com 0,7°/«(10). Esta ordem se altera para os 
estudantes norte-americanos, onde, excluindo-se álcool e 
tabaco (que aparecern em 84,4% e 57,7% respectivamente), 
a principal droga consumida é a maconha (27,5%), seguida 
por estimulantes (11,1%), inalantes (6,3%), cocaína (5,9%), 
surgindo o ”‹:racl<" em 10° lugar com 1,9%(16), que não 
aparece nos levantamentos nacionais realizados até o ano 
de 1989. A diferença encontrada com relação aos outros 
trabalhos nacionais, com os inalantes sendo apenas a 3* 
droga consumida entre os adolescentes do presente estudo, 
provavelmente deve-se ao fato de se estar estudando uma 
população que procura tratamento especificamente para 
dependência de álcool e drogas. Na Inglaterra, os ado- 
lescentes que buscam tratamento consomem, principal- 
mente, álcool (66%), maconha (60,9%) e cocaína (60,9%), 
sem referência ao uso de inalantes(3). Como apontaram 
'Carlini e cols., a principal droga envolvida nas intemações 
psiquiátricas por farrnacodependência ocorridas em 1988 
foi a maconha, seguida da cocaína, não aparecendo refe- 
rência direta aos inalantesflol. Isto faz supor que, apesar 
dos solventes serem consumidos com maior freqüência, 
I 
o seu _uso está menos implicado na procura de tratamento. 
"'-./Os adolescentes que buscaram tratamento por proble- 
'mas pelo uso de drogas associam o consumo de 3 tipos 
.diferentes de drogas, em média, número semelhante à 
média de 4,27 encontrada para adolescentes farmacode- 
pendentes em tratamento em regime de internação(17). 
Esta associação de consumo também foi encontrada entre 
os adolescentes brasileiros da população geral -estudantes 
de escolas públicas e privadas e meninos em situação de 
rua - assim como entre menores intemados por distúrbios 
de conduta(7f8f15). Da mesma forma, os adolescentes ame- 
ricanos são caracterizados pelo abuso de múltiplas drogas 
de maneira associadausl, o que também ocorreu em 57,4% 
__ , __,________ _ ~_ 
dos adolescentes ingleses que buscaram tratamento pa@¬ 
dependência de drogas(3). Assim sendo, o poliabuso de 
drogas parece ser urna caracteristica dos adolescentes u- 
suários de drogas em geral e não apenas daqueles que 
buscam tratamento. ,z-\ 
Segundo Kandel e Adlerflgl, o consurno de drogas 
entre adolescentes ocorre em estágios, iniciando-se com 
o uso de cerveja e vinho, com posterior consumo de 
bebidas destiladas e tabaco. No terceiro estágio está a 
maconha e, posteriormente, se dá o consumo de opióides, 
cocaína, com os alucinógenos aparecendo em último es- 
tágio. Os dados aqui encontrados mostram uma evolução 
de consumo bastante semelhante: álcool, tabaco, maconha, 
inalantes, opióides, cocaína via inalatória, “crack” e alu- 
cinógenos. Novamente, as diferenças encontradas com 
outros estudos brasileiros aparecem com relação aos ina- 
lantes. Sem considerar o álcool e o tabaco, entre os meninos 
de rua, a principal “droga de batismo” foi o solvente. 
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H-Éõiiduta, la`dro`gade volta a ser a ma'c`onha(3),' como 
ofiericontrado no presente estudo. Esta seqüência de início 
de uso também foi encontrada por Kandel e Yamaguchiiôl, 
para os estudantes norte-americanoslde 1° e 2° graus, com 
exceção dos inalantes, que não é referido pelos autores. 
Os autores concluem que as características do modelo de 
desenvolvimento em estágios do uso de drogas entre 
adolescentes proposto no início dos anos 70 continua vá- 
lido para os adolescentes no final dos anos 80, porém 
sem considerar o ”cracl<" especificamente. Em uma go- 
pulação de adolescentes que procuravam tratamento para 
dependência na Inglaterra, a evolução do consumo de 
drogas foi bastante semelhante ao encontrado nesta pes- 
quisa: maconha aos 13 anos e 3 meses, álcool aos 13 anos 
e 7 meses e cocaína aos 14 anos e 8 meses, sendo esta 
última a mesma idade encontrada no presente estudo(3). 
Kandel e Yamaguchílól encontraram diferença entre os 
sexos no que diz respeito ao papel do álcool e do tabaco 
na progressão para o uso de outras drogas. Para o sexo 
feminino, o modelo de progressão de uso de substâncias 
psicoativas encontrado foi o do tabaco precedendo a ex- 
perimentação de maconha, enquanto para o sexo mascu- 
lino o álcool, mesmo na ausência do tabaco. precedia o 
uso de maconha. Para estes, o cigarro precede o uso de 
outras drogas ilícitas que não maconha e assume maior 
importância em estágios posteriores do consumo de dro- 
gas. Eventuais diferenças entre os sexos para os adoles- 
centes brasileiros ainda não foram descritas em nenhum 
trabalho e não puderam ser analisadas no presente estudo 
visto que a amostra contava com apenas duas pacientes 
do sexo feminino. 
Com relação ao "crack", para a amostra aqui analisada 
ela surge no estágio final do consumo de drogas, sendo 
precedido principalmente pelo uso de álcool, maconha e 
cocaína inalada, o que também foi encontrado em um 
estudo qualitativo sobre o uso de “crack” no Brasillzol. 
Esta seqüência de uso se repete para os usuários ameri- 
canos, inclusive com idades de início de consumo seme- 
lhantes: 14,5 anos em média para os americanosm) e 14,7 
anos no presente estudo. Entre os usuários de "crack", 
há um predomínio do sexo masculino, como foi aqui 
constatado, onde todos os adolescentes que referiam uso 
de “crack” eram deste sexo. Esta predominância também 
foi constatada no trabalho de Nappo e cols., onde obser- 
vou-se aproxirnadamente 3 homens usuários regulares de 
"crack" para cada mulher, ainda que para população de 
adultos(-03. 
Alguns fatores de risco para o consumo de substâncias 
psicoativas por adolescentes exercem maior influência no 
inicio do uso de determinadas substâncias e não sobre 
outras. Por exemplo, nos estágios iniciais do consiuno de 
drogas, o uso de cerveja ou vinho geralmente é precedido 
pelo envolvimento em pequenos comportamentos delin- 
qüenciais, alto nível de sociabilização com adolescentes 
da mesma faixa etária e por _n3oç1elos dosuçpçgismgaigriggs 
como usuários de álcool; Fatores ambientais, nalforina de 
mensagens a favor das drogas por parte dos amigos, pais 
e da mídia são mais importantes no início do consurno 
de drogas. Nos estágios posteriores da evolução do consu- 
mo, o uso de maconha é precedido pela aceitação de 
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crenças e valores favoráveis ao consumo desta, envolvi- 
mento com amigos que fumam maconha e participação 
em comportamentos delinqüenciais. Finalmente, o uso de 
drogas pode ser previsto pelo relacionamento de 
ficitário com os pais, pela exposição a modelos de amigos 
e pais usuários de cerveja, por estressores psicológicos;j< 
pelo uso regular de maconha e pelo agravamento d 
comportamento delinqüencial que precedern estes estágos 
finaisml. 
De forma geral, Bul<stein aponta 5 fatores de risco 
relacionados ao consumo de todas as substâncias psicoa- 
tivas pelos adolescentes e que devem ser analisados, prin- 
cipalmente para o aprimoramento de intervenções com 
,carater preventivo Estes fatores são (1) o 
¿ 
' ` 
_ : influência d ` 7-fgrupo de amigos, (2) fatores familiares, (3) fatores indi-_ 
"ais" 
, lã) fatores biológicos e1§)çfatores socioculturë5` 
§ç@comunitários_Dupre e cols. estudaram adolescentes in- 
gleses que buscavam auxílio por telefone para problemas 
relacionados ao uso de substâncias psicoativas. Para aquela 
população, o principal fator relacionado ao início do consu- 
mo de álcool e drogas foi a influência do grupo de amigos, 
sendo a curiosidade citada por apenas 20% dos adoles- 
centes(3). Diferentemente do resultado do estudo britânico, 
as tendências apontadas pelo presente estudo mostram 
que, para a maioria dos adolescentes brasileiros de nossa 
amostra, a curiosidade pelos efeitos da droga §LQl›.1.álcool- 
parece ser 0 prin_çip_a¿l_f_ator_de risco para a experimentação . 
kdefiidas as drogas. ,O mesmo foi encontrado no estudo 
qrialitativo de 25_ usuários de “crack” no Brasilfzof. As 
eventuais diferenças aqui apontadas com relação a outras 
pesquisas podem ser conseqüência do tamanho reduzido 
da amostra, não refletindo a importância quantitativa real 
de cada fator de risco. Qualitaüvamente, os fatores apon- 
tados por Dupre e cols. e também por Bulcstein foram os 
mesmos relatados para os adolescentes brasileiros. 
Aanálise da companhia de ~de,álcool¿¶ogw. 
também aponta par'a`sem“elha'riças entre os fatores de risco 
associados a estes usos para os adolescentes brasileiros 
estudados e trabalhos intemacionais, Qliiimmpmlng 
A i>fi›¬fíi>a1 
orma de consumo, tanto de álcoo como das outras drogas, 
é entre o'_grupQ_`de”a¡r_:riigos, apontando a influência deste 
fator no uso de substâncias psicoativas por parte dos 
adolescentes, ainda que de_forma indireta. Para a nossa 
amostra, a pressão do grupo de amigos parece ocorrer 
com maior intensidade ¿i_¿ _f¿1§g Li1_1içial_do consumo de 
neferência a fatores intrínsecos do usuário - tais como
› 
drogas, quando ocorre o uso de álcool e maconha. 
necessidade de estimulação, vencer o desânimo e quebrar 
a rotina - como motivadores do uso, principalmente de 
substâncias estimulantes como a cocaína, levantam a hi- 
pótese de prováveis sintomas depressivos precedendo o 
início do consumo de drogas ou álcool, sendo a depressão 
um diagnóstico diferencial que deve ser pesquisado no 
tratamento destes adolescentesml. w ` ` 
Este traballio aponta alguns aspectos da dependencia 
de drogas nesta população que podem direcionar as pes- 
quisas futuras nesta área. Dentre estes adiados está a 
constatação da baixa procura de tratamento por parte das 
usuárias de drogas do sexo feminino: nos levantarnentos 
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A progressão do consumo de drogas entre 
adolescentes que procuram tratamento* 
Sandra Scivolettol, Sérgio Gonçalves Henriques Jr.2, Arthur Guerra de Andrade3 
Resumo 
Pesquisas mostram que o consumo de drogas e alcool entre 
adolescentes apresenta urna progressão em estágios, iniciando-se 
com o consumo de bebidas alcoólicas fermentadas e passando 
para o consumo de drogas ilícitas como o “crack” nos estágios 
finais. No Brasil, a droga de ”estre'ia" dos meninos em situação 
de rua e' o solvente, porém não lia trabalhos que descrevam a 
evolução deste consumo entre os jovens que procuram tratamento 
para abuso ou dependência de alcool e/ou drogas. Este artigo 
aborda, de forma qualitativa, aspectos sobre o uso de drogas 
e/ou álcool entre adolescentes em tratamento em um hospital 
publico tercizirio. 
Foram estudados 21 pacientes com idades entre 11 e 17 anos. 
O início do consumo de drogas ocorreu por volta dos 11 anos 
com o uso de alcool, caminhando rapidamente para tabaco, 
maconha, solventes, opióides, cocaína inalada e "crack" por volta 
dos 14 anos. Os pacientes consumiam, em média, 3 tipos de 
drogas diferentes: álcool, tabaco e maconha ou cocaína. A cu- 
riosidade em relação aos eƒeitos foi o prinripal fator alegado 
corno motivador da experimentação de todas estas substâncias. 
A pressão exercida pelo grupo de amigos foi importante para o 
início do consumo somente de álcool, maconha e solventes em 
cerca de 20% dos casos. Para a cocaína inalada, a necessidade 
de aliviar alguns sintomas depressivos foi o principal fator 
estimulador do início do consumo. O uso destas substâncias 
ocorria predominantemente entre os amigos. 
O entendimentos das várias "pressões" e tendências do uso 
de álcool e drogas entre os jovens pode ser útil nos esforços para 
prevenir a evolução do uso experimental ou recreacional, para 
a situação de dependência, cujas conseqüências são maiores, 
'prevenindo o prognóstico pior. Os resultados encontrados apon- 
tam aspectos a serem estudados por trabalhos quantitativos 
ƒuturos, com maior amostragem. Os sintomas depressivos refe- 
ridos por alguns pacientes apontam para a importância do 
diagnóstico diferencial entre quadros depressivos e dependêricias 
de drogas, principalmente os estimulantes, no tratamento de 
adolescentes usuários de drogas e/ou álcool. 
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consumo de álcool e drogas (A / D) entre ado- 
lescentes e um dos principais problemas que 
a sociedade atualmente enfrenta. Muitos estu- 
dos descrevem os efeitos orgânicos e também 
a incidência do consumo de A/ D entre os adolescentes, 
porém pesquisas sobre a progressão deste consumo ainda 
são necessárias. Como o A/ D têm importante impacto 
na vida dos adolescentes e afetam o seu desempenho na 
futura vida adulta, o entendimento das várias “pressões” 
e tendências a uso de álcool e drogas entre os jovens 
poderia ser útil nos esforços para prevenir a evolução do 
uso experimental ou recreacional, para a situação de de- 
pendência, cujas conseqüências são maiores, prevenindo 
o prognóstico pior. 
As substâncias psicoativas afetam diretamente a cog- 
nição, capacidade de julgamento, humor e as relações 
interpessoaism. O prejuízo na capacidade de processar 
novas informações, juntamente com as alterações na ca- 
pacidade de concentração e retenção causadas pelo uso 
dessas substâncias podem prejudicar o desempenho esco- 
lar e o rendimento final de muitos adolescentes que fazem 
uso de álcool e/ ou drogas. Entretanto, novos estudos 
ainda são necessários para definir melhor aextensão destes 
efeitos na vida adulta destes indivíduos. 
A adolescência é a passagem da infância para a vida 
adulta e um período crítico na formação da identidade e 
desenvolvimento da personalidade. O uso regular e a 
eventual dependência de álcool e drogas nesta fase pode 
resultar em inconsistências ou deficiências na personali- 
dade futuralz). Em muitos adolescentes e adultos depen- 
dentes de drogas foi identificado um corte no desenvol- 
vimento, onde a maturação interrompeu-se quando se 
desenvolveu a dependência. Um dos principais pontos 
na formação da identidade na adolescência é a indivi- 
duação que, quando completada com sucesso, é caracte- 
rizada pelo autocontrole e auto-estima. Caso a maturação 
seja interrompida durante o processo de individuação, a 
personalidade resultante pode ser excessivamente depen- 
dente em fatores externos, ao invés dos internos, na de- 
terminação de comportamentos e identidade. Abaixa auto- 
estima encontrada nos adolescentes usuários de drogas 
e álcool faz com que eles se tomem mais influenciáveis 
pelo grupo no que diz respeito ao comportamento e estilo 
de Vidal ). 
O uso de drogas e álcool na adolescência também afeta 
a aquisição de funções sociais e o estabelecimento de 
relações. Os adolescentes dependentes de drogas e/ ou 
álcool são freqüentemente afastados dos outros jovens da 
mesma faixa etária, assim como das normas existentes 
nas atividades rotineiras da adolescência. Essas atividades, 
que são preparatórias para a vida adulta, incluem narnorar, 
formar laços fortes de amizade e a participação em grupos 
e atividades que requerem o desenvolvimento de algumas 
habilidades sociais como cooperação e interdependência. 
Os relacionamentos estabelecidos pelos adolescentes de- 
pendentes são, muitas vezes, baseados no consumo mútuo 
de drogas e/ ou álcool. Alguns adolescentes utilizam o 
álcool e as drogas inicialmente para recreação e acabam 
por não desenvolver outras formas saudáveis de diver- 
timento ou de descontração. Uma parte deles terá difi- 
culdades em manter relacionamentos afetivos sem o uso 
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destas substâncias, dificultando ainda mais 0 estabeleci- 
mento de laços mais fortes de relacionamento(3). 
Os adolescentes que tiveram suas capacidades cognitiva 
- como, por exemplo, aquisição de conhecimentos e ca- 
pacidade de julgamento e crítica - e de relacionamento 
prejudicadas pelo consumo de A/ D possuem menos es- 
tratégias para lidar com fatores estressantes que aparecem 
na vida diária. Com isso, o desempenho bem sucedido 
dos papéis na vida adulta fica comprometido, urna vez 
que os eventos estressantes estão relacionados com as 
responsabilidades de trabalho e de maridos ou esposas, 
dentre outras. A tarefa de educar filhos também fica com- 
prometida, pois estes adolescentes, quando adultos, não 
terão desenvolvido estratégias adequadas para lidar com 
as demêmdas da paternidadeel. Quanto mais cedo se de- 
senvolve a dependência de substâncias psicoativas na 
adolescência, maior a probabilidade de ocorrerem atrasos 
no desenvolvimento e prejuízos cognitivos, com suas res- 
pectivas repercussões(4 . Kandel e cols.(4) apontam os ado- 
lescentes como sendo mais suscetíveis a estas conseqüên- 
cias que os adultos que buscam tratamento para depen- 
dência, porque os adolescentes dependentes que procu- 
raram tratamento apresentavam história de dependência 
mais precoce que os adultos. Da mesma forma, os adultos 
dependentes de múltiplas drogas também seriam mais 
suscetíveis, pois iniciam o consumo de A/ D mais cedo 
que outros adultos dependentes de uma única droga ou 
somente de álcool. 
Trabalhos anteriores mostram uma evolução em está- 
gios no envolvimento e uso de drogas. As substâncias 
que são legalizadas para consumo pelos adultos, por exem- 
plo álcool e tabaco, tendem a preceder e aumentam o 
risco de uso de outras drogas ilícitas(5‹6). Por exemplo, é 
pouco provável que um adolescente experimente maconha 
sem antes ter feito uso de álcool ou tabaco. Poucos são 
aqueles que iniciam o uso de drogas ilícitas que não 
maconha sem o uso prévio desta. 
Existem levantamentos epidemiológicos importantes 
no Brasil sobre o uso de drogas entre adolescentesfifwl, 
que apontam as principais drogas consmnidas por estu- 
dantes de escolas públicas e privadas de várias capitais 
brasileiras, assim como entre os meninos de rua destas 
cidades. Entretanto, estes estudos não abordam a prowres- 
sâo do consmno de droga entre estes jovens. Poucos têm- 
bém são aqueles trabalhos que estudam os usuários de 
drogas desta faixa etária que buscam tratamento por pro- 
blemas relacionados a este uso e, conseqüentemente, não 
há descrição da evolução no envolvimento de drogas para 
esta população específica no Brasil 
Í
. 
O Grupo Interdisciplinar de Estudos de Alcool e Drogas 
(CREA) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(IPq-HC-FMUSP) em conjunto com o Serviço de Psiquia- 
iria da Infância e Adolescência (SEPIA), do mesmo ins- 
tituto, vêm realizando, desde julho de 1993, o atendimento 
ambulatorial de adolescentes, entre 11 e 17 anos, com 
diagnóstico de uso abusivo ou dependência de álcool 
e/ ou drogasiu). O objetivo deste trabalho é apontar pos- 
síveis estágios na evolução do consumo de drogas para 
esta população especifica. Os dados apresentados foram 
obtidos com urna amostra reduzida e serão apresentados
descritivamente. Esperamos, com a apresentação destes 
resultados, incentivar novas pesquisas sobre este tema, 
tanto em amostras maiores de adolescentes em tratamento 
assim como para os jovens brasileiros da população geral, 
meninos de rua ou não. Frente ao problema do uso de 
drogas por adolescentes, uma das principais formas de 
abordagem é a prevenção. Assim, o entendimento da 
progressão do consumo de drogas e de possíveis fatores 
de risco ligados a cada urn destes estágios poderá auxiliar 
no aperfeiçoamento dos trabalhos de prevenção direcio- 
nados a esta camada da população. 
Pacientes e métodos 
Foram estudados 21 pacientes, com idade minima de 
11 e máxima de 17 anos, co.-ra diagnóstico de abuso ou 
dependência de álcool e/ ou drogas, segundo o DSl\×I-III- 
Ri 2) que buscaram tratamento no CREA/SEPIA. Os cri- 
térios de inclusão foram: uso ocasional, abusivo ou de- 
pendência de drogas e/ ou álcool e idade entre 11 e 17 
anos de acordo com os critérios do DSM-III-R. 
Os critérios de exclusão foram: diagnóstico de retardo 
mental, diagnóstico de síndrome esquizofreniforme e es- 
quizofrenia, segundo o DSM-III-R; qualquer contra-indi- 
cação de tratamento ambulatorial, por patologia clinica 
(comprometimento orgânico moderado ou grave), uso 
excessivo de drogas que irnpossibilitasse a desintoxicação 
em regime ambulatorial ou estado psiquiátrico atual que 
necessitasse intemação, assim como ausência de familiares 
que se dispusessem a comparecer, pelo menos uma vez, 
ao serviço de atendimento.
_ 
Os dados foram coletados através de uma entrevista 
semi-estruturada, baseada na ASI-Teen (Addiction Seve- 
rity lndex)(13l e na ESAÚ4), realizada por psicólogo espe- 
cialmente treinado para tal, sendo enfatizado para o ado- 
lescente o caráter confidencial destes dados e a importância 
de respostas precisas. A entrevista é composta de um 
questionário de 75 questões com respostas de múltipla 
escolha, divididas em 9 áreas: (1) identificação e dados 
sócio-demográficos, (2) rendimento escolar, (3) padrão de 
consumo de drogas e álcool, (4) envolvirnento em ativi- 
dades ilegais, (5) atividades de lazer, (6) comportamento 
sexual, (7) situação familiar atual, (8) antecedentes farni- 
liares e (9) antecedentes pessoais. Para este artigo foram 
analisados os dados obtidos referentes az (a) dados sócio- 
demográficos dos usuários de drogas; (b) padrão de uso 
de cada droga consumida - idade de início de consumo, 
idade de uso regular e idade de aparecimento de proble- 
mas; e, (c) fatores influenciadores na experimentação de 
cada substância. 
Para a análise dos dados, o consumo de drogas e álcool 
foi dividido em 3 categorias seguindo apenas critérios de 
freqüência de uso. Foi definido como consumo de subs- 
tância psicoativa qualquer utilização da mesma, quer o uso 
tenha sido apenas experimental ou mantido posterior- 
mente. Para maconha e álcool, foi definido como uso 
regular a utilização de substância Z ou mais vezes por semana, 
incluindo repetidas vezes em um mesmo dia. Para cocaína 
e "cracl<”, esta categoria abrangia o uso uma ou mais vezes 
por semana. l.Iso problemático foi definido como qualquer 
problema referido pelo paciente, tendo como origem a 
¡ . z.\ 
droga em questão, paraias 5 substâncias estudadas (álcool, 
tabaco, maconha, solventes e cocaína). 
A amostra estudada até o momento é limitada a 21 
pacientes. Assim sendo, os resultados serão apresentados 
descritivamente. A importância da análise descritiva reside 
no fato de que não há trabalhos semelhantes no Brasil e 
a apresentação descritiva de algumas tendências iniciais 
podem auxiliar no planejarnento e direcionamento de ou- 
tras pesquisas sobre o tema. 
Resultados 
Dos 21 pacientes estudados, 18 (85,7%) eram do sexo 
masculino, 12 (57,1°/‹›) de cor branca, todos solteiros e 
residentes no estado de São Paulo. Doze (57,1%) pacientes 
moravam com o pai e com a mãe, 7 (33,3%) residiam 
somente com a mãe e 2 (9,6%) moravam com outros 
familiares. A idade média no momento em que iniciaram 
o tratamento foi de 15 anos e 1 mês. . 
Com relação aos estudos, todos já haviam freqüentado 
a escola, porém 13 (61,9°/‹›) não estavam estudando no 
momento da entrevista e 16 (76,2%) já haviam interrom- 
pido os estudos em algum momento anterior ao inicio 
do tratamento. Os motivos mais freqüentes para inter- 
rupção dos estudos foram as faltas escolares em 4 casos, 
razões disciplinares para 5 pacientes e falta de motivação 
para os 7 restantes. Dez (47,6%) pacientes tinham ante- 
cedentes de expulsão da escola por razões disciplinares. 
O índice de reprovação escolar encontrado foi alto, com 
16 (76,2°/‹›) adolescentes tendo sido reprovados pelo menos 
1 vez e 11 (52,11%) com 2 ou 3 reprovações. 
Onze pacientes (52,41%) exerciam atividades remune- 
radas de forma regular, sendo que 6 deles referiam ser o 
próprio trabalho a principal fonte de recurso financeiro 
para despesas pessoais. Porém, para o consiuno de droga, 
a maioria (n=14 ou 66,7%) obtinha recursos de atividades 
ilegais como roubos ou furtos, sendo que a idade média 
de inicio das atividades ilegais foi de 13 anos e 7 meses, 
2 meses após o início do consumo de maconha. No último 
ano, 13 deles praticararn atos delinqüenciais com esse fim. 
Oito adolescentes (38,1%) haviam se envolvido em tráfico 
de drogas, principalmente na forrna de ”avião" - atividade 
de entrega de drogas, geralmente pequena quantidade 
ou suficiente para uso pessoal -, em algum momento, 
sendo que 7 mantiveram esta atividade no último ano. 
Do total de pacientes, 10 (47,6%) apresentavam antece- 
dentes de envolvimento com policia e prisão, relacionado 
diretamente ou não com o uso de drogas (atividades 
ilegais para obtenção da droga ou por estar portando a 
droga para uso pessoal).
, 
Na entrevista inicial, os pacientes identificaram, dentre 
as drogas consumidas, aquela ou aquelas que eles consi- 
deraram como “droga-problema", ou seja, que necessitava 
de abordagem especifica para seu tratamento. A maioria 
apontou mais de um tipo de droga, incluindo álcool, com 
uma média de 2,9 tipos de "droga-problema" por paciente. 
Nenhum paciente consumia apenas um tipo de substância 
psicoativa quando do início do tratamento. 
A tabela 1 mostra os dados referentes às idades de 
início de consumo das diferentes drogas, idade de início 
de uso regular, idade de aparecimento de problemas para 
cada droga- 'e*a.`ii:lade de início de tratamento. Os dados 
l 
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Tabela 1 - Idades de início de consumo, início de uso regular e aparecimento de problemas para as principais drogas 
consumidas em adolescentes em tratamento no CREA/SEPIA - lnstituto de Psiquiatria do HC-Fi\/(USP. 
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12,00 Í 1,09 11,30 t 2,85 
(6 - 15) (4 - 15) 
13,22 i 1,26 14,25 i 0,89 
(10 - 15) (13 - 16) 
14,40 É 1,14 15,00 i' 0,00 
(13 - 16) (15) 
15,10 i' 1,09 15,05 É 1,10 
(13 - 1,) (13 -17) 
13,40 t 1,43 
(10 - 15) 
13,87 Í 1,25 
(11 - 16) 
14,09 i 1,22 
(12 - 16) 
15,10 i 1,12 
(13 - 17) 
13,92 i 1,08 
(12 - 16) 
14,25 1 0,50 
(14 - 15) 
14,00 i 0,00 
(14) 
15,33 É 1,23 
(13 - 17) 
14,35 É 0,93 
(13 - 16) 
14,57 i 0,94 
(13 - 16) 
14,90 Í 0,74 
(14 - 16) 
14,24 i 1,03 
(13 - 17) 
14,67 i 1,23 
(12 - 16) 
14,43 i' 1,40 
(12 - 16) 
14,43 É 1,40 
(12 - 16) 
15,42 : 1.16 
(13 »- 17) 
Valores rfierem-se às idades, em anos, u os números entre parênteses referem-se nos extremos de idades em cada categoria 
mostram que o consumo de drogas iniciou-se aos 11 anos 
e 4 meses em média, com 0 consumo de álcool, evoluindo 
para 0 uso de tabaco (12 anos), maconha (13 anos e 5 
meses), inalantes (13 anos e 11 meses), opióides (14 anos), 
cocaína via inalatória (14 anos e 5 meses), "crack" (14 
anos e 8 meses), alucinógenos (15 anos e 4 meses) e 
cocaína via endovenosa (16 anos). Porém, na evolução 
para uso regular houve uma inversão na ordem com 
relaçäo a tabaco, álcool e maconha. O tabaco apareceu 
mais cedo (13 anos e 3 meses), seguido da maconha (13 
anos e 10 meses), álcool e inalantes na mesma época (14 
anos e 3 meses) e, posteriormente, deu-se o uso regular 
de "crack" (14 anos e 5 meses) e cocaína inalada (14 anos 
e 7 meses), não tendo sido relatado uso regular de opióides, 
alucinógenos e cocaína via endovenosa. 
O uso problemzitico ocorre primeiramente para inalantes 
(14 anos) e, quase na mesma época, maconha (14 anos e 
1 mês), seguidos de tabaco e “crack” aos 14 anos e 5 
meses, cocaína via inalatória aos 14 anos e 10 meses e, 
por último, o álcool aos 15 anos. A idade média de uso 
problemático do "crack" é menor do que a média de 
início de uso (14 anos e 8 meses), porque os pacientes 
que referiam problemas haviam iniciado o consumo de 
"crack" aos 14 anos e 1 mês e os que não apresentavam 
problemas, aos 15 anos e 5 meses. Não foi relatado pelos 
adolescentes uso problemático de opióides, alucinógenos 
ou cocaína via endovenosa em nossa amostra, provavel- 
mente porque o núunero de pacientes é pequeno. Global- 
mente, tanto o uso experimental quanto 0 uso regular de 
maconha e cocaína via inalatória antecederam o uso de 
"crack". 
O consumo de drogas deu-se principalmente junto 
com os amigos (n=14 ou 66,7%), sendo urna atividade 
grupal, com a minoria referindo uso sem companhia (n=6 
ou 28,6%). 
A tabela 2 mostra os principais motivos alegados para 
a experimentação de drogas ou álcool, que de maneira 
geral podem ser divididos em fatores extemos (pressão 
do grupo de amigos) e individuais ou internos ao ado- 
lescente (curiosidade e "para aliviar o desânimo ou quebrar 
a rotina"). A ordem de importância destes fatores variou 
confonne a substância utilizada. A ciuiosidade pelos efei- 
tos da droga foi o único fator citado como influenciador 
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do uso para todas as substâncias sendo 100% dos usuarios 
de tabaco, 83% dos consumidores de "crack", 75% no 
caso de solventes, 60% para a maconha, 40% (n=S) para 
o álcool e 17,6% para a cocaína inalada. O outro fator 
individual - a necessidade de "aliviar o desânimo” - foi 
citada pela maioria dos adolescentes apenas no caso da 
cocaína inalada (n=11 ou 64,7%), sendo minoritario no 
caso de álcool (n=7 ou 35%), maconha (n=4 ou 20%), 
"crack” (n=2 ou 17%) e solventes (n=1 ou 8%). O grupo 
de amigos teve menor influência que os fatores intemos, 
com as seguintes proporções: 25% para o álcool, 20% no 
caso da maconha, 17% para os solventes e 5,9% para a 
cocaína inalada. É importante salientar que a pressão do 
grupo não foi determinante de uso para o tabaco e o 
"crack", nesta amostra. 
Tabela 2 - Principais fatores apontados pelos adolescentes 
como motivadores para o primeiro uso de drogas e/ ou 
álcool _ _ _ _ _ 'I I 7 I 
Ti os de . . ”Alivia 0 
É _ Curiosidade . . 
r 
,, drogas desammo 
Pressao dos 
amigos 
Tabaco 100% O O 
(H) (21) 
Álcool 40% 35% 
(H) (3) (7) 
Maconha 60% 209 '‹› 20% 
(H) (12) (4) (4) 
lnalante 75% 8% 17% 
(H) (9) (1) (2) 
Cocaína 17,6% 64 "°' 
(3) 
` 
,/ /0 5,90/o 
(H) (11) (1) 
"Crack" 83% 17% 0 
(H) (10) (2) 
Discussão 
Os resultados apresentados acima devem ser analisados 
especialmente do ponto de vista qualitativo, tendo em 
vista que foram obtidos a partir de uma amostra reduzida
de 21 pacientes. Desta fonna, os critérios empregados 
para a decisão do tamanho da amostra em estudos quan- 
titativos não devem ser aqui aplicados, tomando este 
estudo primordialmente qualitativo. Ainda assim, os re- 
sultados encontrados são importantes devido à escassez 
de trabalhos sobre a progressão do consumo de drogas 
entre adolescentes brasileiros, especialmente aqueles que 
procuram tratamento para dependência em um centro de 
atendimento terciário como o instituto de Psiquiatria do 
l-IC-FMUSP. Portanto, ainda que realizado com uma arnos- 
tra pequena, este trabalho pode ser relevante como indi- 
cador de possíveis características sobre o consumo de 
drogas entre adolescentes brasileiros que buscam trata- 
mento para deperidância de drogas. Alguns dos resultados 
aqui apontados são semelhantes a outros obtidos com 
amostras similares :io exterior. Outros, porém, deverão 
ser confirmados em estudos com amostras maiores, em- 
pregando-se metodologia quantitativa em adolescentes 
da população geral e no contexto de tratamento de ado- 
lescentes dependentes, visando suprir também a falta de 
artigos nesta área específica das farmacodependências. 
Analisando as características da amostra estudada, 
constatou-se um predomínio do sexo masculino, que não 
se repete no SEPIA, que faz atendimento de outras pa- 
tologias psiquiátricas da população desta faixa etária. Duas 
hipóteses foram levantadas para explicar este achado: (1) 
as meninas consomem menos drogas que os meninos; (2) 
elas apresentam menos problemas decorrentes do uso de 
drogas que os garotos, procurando tratamento com menor 
freqüência. Considerando-se os levantamentos epidemio- 
lógicos sobre uso de drogas entre adolescentes no Brasil, 
a proporção de usuários entre os sexos é semelhante. 
Carlini-Cotrim e Carlini(77 mostraram que, entre estudan- 
tes, a proporção de usuários do sexo masculino é seme- 
lhante ao do sexo feminino, sendo 27,2% e 20% respec- 
tivamente. Em outro levantamento feito entre meninos 
em situação de rua, constatou-se um predomínio de consu- 
mo diário de solventes orgânicos entre as meninas, com 
proporção de 43,3% versus 27,8%<8). Estes dados são di- 
ferentes dos encontrados para a população adulta, onde 
há um predomínio do seÊ<o masculino entre os usuários 
de drogas ilícitas e um predomínio do sexo feminino para 
as drogas lícitas. Portanto, para a faixa etária de adoles- 
centes em questão, a primeira hipótese pode ser descar- 
tada. Com relação à segunda hipótese apresentada, não 
há trabalhos na literatura que comparem o grau de pro- 
blemas decorrentes do uso de drogas entre os sexos. Porém, 
na Inglaterra, os adolescentes que procuravam tratamento 
para dependência de drogas eram do sexo masculino em 
70,3% dos casos(3), o que reforça a idéia de que as ado- 
lescentes do sexo feminino buscam tratamento com menor 
freqüência. São necessários trabalhos futuros que compa- 
rem eventuais diferenças entre os sexos na gravidade dos 
problemas conseqüentes ao consumo de drogas e os fatores 
motivadores para procura de tratamento. Os próximos 
estudos deveriam enfocar as adolescentes usuárias de dro- 
gas e sua história natural de consumo de drogas, para 
determinar o motivo da baixa procura por tratamento 
especifico. 
As principais drogas consumidas entre os adolescentes 
estudados, excluindo-se o tabaco, foram álcool e maconha 
(95,2%), seguidas por cocaína (76,2%), inalantes e “crack” 
(57,1%). já os estudos realizados entre meninos em situação 
de rua mostram que as principais drogas consumidas são 
os solventes, maconha, anticolinérgicos e cocaína nesta 
ordem(8f15). Entre os estudantes de 1" e 2° graus de escolas 
públicas e privadas de 10 capitais brasileiras, a principal 
droga consumida, excluindo-se álcool e tabaco, é o solvente 
(17,3%), seguido pelos ansioliticos (7,2%), anfetamínicos 
(3,9%) e maconha (3,4%), sendo que a cocaína aparece 
em 8° lugar, com 0,7"/000). Esta ordem se altera para os 
estudantes norte-americanos, onde, excluindo-se álcool e 
tabaco (que aparecem em 84,4% e 57,7% respectivamente), 
a principal droga consurnida é a maconha (27,5%), seguida 
por estimulantes (11,1%), inalantes (6,3%), cocaína (5,9%), 
surgindo o "crack" em 10° lugar com 1,9%(¡Ôl, que não 
aparece nos levantamentos nacionais realizados até o ano 
de 1989. A diferença encontrada com relação aos outros 
trabalhos nacionais, com os inalantes sendo apenas a 3" 
droga consumida entre os adolescentes do presente estudo, 
provavelmente deve-se ao fato de se estar estudando urna 
população que procura tratamento especificamente para 
dependência de álcool e drogas. Na Inglaterra, os ado- 
lescentes que buscam tratamento consomem, principal- 
mente, álcool (66%), maconha (60,9°/‹›) e cocaína (60,9%), 
sem referência ao uso de inalantes(3). Como apontaram 
Carlini e cols., a principal droga envolvida nas internações 
psiquiátricas por farmacodependência ocorridas em 1988 
foi a maconha, seguida da cocaína, não aparecendo refe- 
rência direta aos inalantesflol. Isto faz supor que, apesar 
dos solventes serem consumidos com maior freqüência, 
0 seu uso está menos implicado na procura de tratamento. 
Os adolescentes que buscaram tratamento por proble- 
mas pelo uso de drogas associam o consumo de 3 tipos 
diferentes de drogas, em média, número semelhante à 
média de 4,27 encontrada para adolescentes farmacode- 
pendentes em tratamento em regime de internação(17). 
Esta associação de constuno também foi encontrada entre 
os adolescentes brasileiros da população geral - estudantes 
de escolas públicas e privadas e meninos em situação de 
rua - assim como entre menores intemados por distúrbios 
de conduta(7f8f15). Da mesma forma, os adolescentes ame- 
ricanos são caracterizados pelo abuso de múltiplas drogas 
de maneira associadaugl, 0 que também ocorreu em 57,4% 
dos adolescentes ingleses que buscaram tratamento para 
dependência de drogas(3). Assirn sendo, o poliabuso de 
drogas parece ser uma característica dos adolescentes u- 
suários de drogas em geral e não apenas daqueles que 
buscam tratamento. 
Segundo Kandel e Adler(19l, o consumo de drogas 
entre adolescentes ocorre em estágios, iniciando-se com 
o uso de cerveja e vinho, com posterior consiuno de 
bebidas dastiladas e tabaco. No terceiro estágio está a 
maconha e, posteriormente, se dá o consumo de opióides, 
cocaína, com os alucinógenos aparecendo em último es- 
tágio. Os dados aqui encontrados mostrarn uma evolução 
de consumo bastante semelhante: álcool, tabaco, maconha, 
inalantes, opióides, cocaína via inalatória, ”crack" e alu- 
cinógenos. Novamente, as diferenças encontradas com 
outros estudos brasileiros aparecem com relação aos ina- 
lantes. Sem considerar o álcool e o tabaco, entre os meninos 
de rua, aprincipal "droga de batismo” foi o solvente. 
E 
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Porém para os menores intemados por problemas de 
conduta, a droga de estréia volta a ser a maconhalxl, como 
o encontrado no presente estudo. Esta seqüência de inicio 
de uso também foi encontrada por Kandel e Yamaguchilól, 
para os estudantes norte-americanos de 1° e 2” graus, com 
exceção dos inalantes, que não é referido pelos autores. 
Os autores concluem que as caracteristicas do modelo de 
desenvolvirnento em estágios do uso de drogas entre 
adolescentes proposto no inicio dos anos 70 continua vá- 
lido para os adolescentes no final dos anos 80, porém 
sem considerar o "crack" especificamente. Em uma po- 
pulação de adolescentes que procuravam tratamento para 
dependência na Inglaterra, a evolução do consumo de 
drogas foi bastante semelhante ao encontrado nesta pes- 
quisa: maconha aos 13 anos e 3 meses, álcool aos 13 anos 
e 7 meses e cocaína aos 14 :mos e 8 meses, sendo esta 
última a mesma idade encontrada no presente estudo(3). 
Kandel e Yamaguchilól encontraram diferença entre os 
sexos no que diz respeito ao papel do álcool e do tabaco 
na progressão para o uso de outras drogas. Para o sexo 
feminino, o modelo de progressão de uso de substâncias 
psicoativas encontrado foi o do tabaco precedendo a ex- 
perimentação de maconha, enquanto para o sexo mascu- 
lino o álcool, mesmo na ausência do tabaco, precedia o 
uso de maconha. Para estes, o cigarro precede o uso de 
outras drogas ilícitas que não maconha e assume maior 
irnportância em estágios posteriores do consumo de dro- 
gas. Eventuais diferenças entre os sexos para os adoles- 
centes brasileiros ainda não foram descritas em nenhum 
trabalho e não puderam ser analisadas no presente estudo 
visto que a amostra contava com apenas duas pacientes 
do sexo feminino. 
Com relação ao "crack", para a amostra aqui analisada 
ela surge no estágio final do consumo de drogas, sendo 
precedido principalmente pelo uso de álcool, maconha e 
cocaína inalada, o que também foi encontrado em um 
estudo qualitativo sobre o uso de “crack” no Brasil(20l. 
Esta seqüência de uso se repete para os usuários ameri- 
canos, inclusive com idades de início de consumo seme- 
lhantes: 14,5 anos em média para os americanosml e 14,7 
anos no presente estudo. Entre os usuários de "crack", 
há urn predomínio do sexo masculino, como foi aqui 
constatado, onde todos os adolescentes que referiam uso 
de "crack" eram deste sexo. Esta predominância também 
foi constatada no trabalho de N appo e cols., onde obser- 
vou-se aproximadamente 3 homens usuários regulares de 
“crack” para cada mulher, ainda que para população de 
adultosl 0). 
Alguns fatores de risco para o consumo de substâncias 
psicoativas por adolescentes exercem maior influência no 
inicio do uso de determinadas substâncias e não sobre 
outras. Por exemplo, nos estágios iniciais do consumo de 
drogas, o uso de cerveja ou vinho geralmente é precedido 
pelo envolvimento em pequenos comportamentos delin- 
qüenciais, alto nivel de socíabilizaçâo com adolescentes 
da mesma faixa etária e por modelos dos pais e amigos 
como usuários de álcool. Fatores ambientais, na forma de 
mensagens a favor das drogas por parte dos amigos, pais 
e da midia são mais importantes no inicio do consumo 
de drogas. Nos estágios posteriores da evolução do consu- 
1110, 0 uso de maconha é precedido pela aceitação de 
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crenças e valores favoráveis ao consumo desta, envolvi- 
mento com amigos que fumam maconha e participação 
em comportamentos delinqüenciais. Finalmente, o uso de 
drogasilicitas pode ser previsto pelo relacionamento de- 
ficitário com os pais, pela exposição a modelos de amigos 
e pais usuários de cerveja, por estressores psicológicos, 
pelo uso regular de maconha e pelo agravamento do 
comportamento delinqiiencial que precedem estes estágios 
finaisml. 
De forma geral, Bukstein aponta 5 fatores de risco 
relacionados ao consurno de todas as substâncias psicoa- 
tivas pelos adolescentes e que devem ser analisados, prin- 
cipalmente para o aprimoramento de intervenções com 
caráter preventivo. Estes fatores são: (Í) influência do 
grupo de amigos, (2) fatores familiares, (3) fatores indi- 
viduais, (4) fatores biológicos e (5) fatores socioculturais 
e comunitários. Dupre e cols. estudaram adolescentes in- 
gleses que buscavam auxilio por telefone para problemas 
relacionados ao uso de substâncias psicoativas. Para aquela 
população, o principal fator relacionado ao inicio do consu- 
mo de álcool e drogas foi a influência do grupo de amigos, 
sendo a curiosidade citada por apenas 20% dos adoles- 
centes(3l. Diferentemente do resultado do estudo britânico, 
as tendências apontadas pelo presente estudo mostram 
que, para a maioria dos adolescentes brasileiros de nossa 
amostra, a curiosidade pelos efeitos da droga e/ ou álcool 
parece ser o principal fator de risco para a experimentação 
de todas as drogas. O mesmo foi encontrado no estudo 
qualitativo de 25 usuários de "cracl<" no Brasillzlll. As 
eventuais diferenças aqui apontadas com relação a outras 
pesquisas podem ser conseqüência do tamanho reduzido 
da amostra, não refletindo a importância quantitativa real 
de cada fator de risco. Qualitativamente, os fatores apon- 
tados por Dupre e cols. e também por Buletein foram os 
mesmos relatados para os adolescentes brasileiros. 
A análise da companhia de consumo de álcool e drogzs 
também aponta para semelhanças entre os fatores de risco 
associados a estes usos para os adolescentes brasileiros 
estudados e trabalhos intemacionais, onde a companhia 
de uso mais freqüente foram os amigosl3f22l. A principal 
forma de consumo, tanto de álcool como das outras drogas, 
é entre o grupo de amigos, apontando a influência deste 
fator n_o uso de substâncias psicoativas por parte dos 
adolescentes, ainda que de forma indireta. Para a nossa 
amostra, a pressão do grupo de arnigos parece ocorrer 
com maior intensidade na fase inicial do consumo de 
drogas, quando ocorne o uso de álcool e maconha. A 
referência a fatores intrínsecos do usuário - tais como 
necessidade de estimulação, vencer o desânimo e quebrar 
a rotina - como motivadores do uso, principalmente de 
substâncias estimulantes como a cocaína, levantam a hi- 
pótese de prováveis sintomas depressivos precedendo o 
início do consumo de drogas ou álcool, sendo a depressão 
um diagnóstico diferencial que deve ser pesquisado no 
tratamento destes adolescentesml. 
Este trabalho aponta alguns aspectos da dependência 
de drogas nesta população que podem direcionar as pes- 
quisas futuras nesta área. Dentre estes achados está a 
constatação da baixa procura de tratamento por parte das 
usuárias de drogas do sexo ferninino: nos levantamentos 
epidemiológicos elas consomem drogas com freqüência
bastante sirnilar ao sexo masculino, porém são a minoria 
nos centros de tratamento. Outro aspecto importante a 
ser corroborado é a progressão do consumo de drogas 
em estágios para os adolescentes brasileiros que buscam 
tratamento, que se inicia com o consumo de álcool e 
tabaco, evoluindo para o uso de maconha, inalantes e 
cocaína via inalatória, com o “crack” aparecendo no estagio 
final desta evolução. Um terceiro aspecto refere-se aos 
fatores motivadores da experimentação destas substâncias, 
sendo a curiosidade urn fator importante no consumo de 
todas as drogas, enquanto os motivos intemos como “ali- 
viar o desânimo” são mais importantes no consumo de 
cocaína via inalatória e álcool. Por fim, a pressão do grupo 
de amigos parece estar presente não só como motivador 
do início do uso, mas como companhia para a manutenção 
do consumo. 
Summary 
Progression of drug consumption by adolescents who 
look for treatment
` 
Studies liave shown that the involvement of adolescents with 
alcohol and drugs has dzfiferent stages, beginning with con- 
sumption of fermented alcoholic beverages going to illicit drug 
use in the final stages, like crack. The "gateway drug" for 
children who live in the streets in Brazil is inhalant. I-lowever, 
there is not any study about the progression of alcohol and 
drug use among Brazilian adolescents who look for treatment. 
This paper shows qualitatively some patterns of alcohol and 
drug use among adolescents who are in treatment for alcohol 
and/or drug dependence in a public tertiary hospital. 
Twenty-one patients, with ages between 11' and 17 were 
studied. The age of first use was around 11 years old with 
alcohol consumption, hastily followed by tobacco, marijuana, 
inhalants, opiates, snorted cocaine and crack around 14 years 
old. Patients used an average of three diƒerent drugs: alcohol, 
marijuana and cocaine. The main fiictor promoting the ex- 
perimental use of all substances was the curiosity about their 
eflects. The peer influence was important for the beginning of 
use only for alcohol, marijuana and inhalants in about 20% of 
cases. For snorted focaine, the need for relief of depressive 
symptoms was the main risk factor for first use. These substances 
were most frequently used with peers. 
llnderstanding the “press” and tendencies of the involvement 
of adolescents with alcohol and drugs may be useful to prevent 
to the evolution from experimental or recreational use to the 
situation of dependence, which has major consequences and a 
worst prog-nostic. These results point to some aspects that have 
to be studied by quantitative researches, with more numerous 
sample. The depressive symptoms rqferred by some patients 
show the importance of the dijferential diagnostic between depres- 
sion and drug dependence in the treatment of adolescents' drugs 
and alcohol abuse, specially for stimiulants' consumption. 
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Transtorno de conduta em crianças e 
adolescentes de rua no Brasil 
Héctor M. León Castrol 
Resumo 
Crianças e adolescentes de rua são uma população __de_ _alto__ 
risco no que se _›_'efe_re a ¿io‹¿*nçaspe_ps_iquiritricas,” conside- 
rando as severas_ƒormas de rnirgziializzzcaoín qig se encggtlam. 
Recentes estzíd_o'sÍdez` iíoís traninrpreoaléiicia -n1aio.r_de_Qa_ns_- 
tomo de conduta nestes meninos, podendo ir de 25% até 70%, 
dependendo de"i'ana'së›'^ie°clè'ÍaÊires. Quando um menino tem 
dito transtorno, tem maiores probabilidades para apresentar ou- 
tros transtornos psiquiritricos como depressão, abuso de drogas, 
transtorno de atenção por lziperatividade, etc. 
A associação de dois ou mais transtornos psiquiátricos com 
bastante frequência são os responsaveis por uma maior severidade 
de conduta agressiva e dos atos anti-sociais, podendo apresen- 
tar-se, pela primeira vez, entre o período tardio da infância e o 
início da adolescência. 
Determinadas formas de temperamento infantil "difícil" se 
associam com maior freqüência a problemas de conduta quando 
não são regulados e socializados adequadamente, podendo trans- 
formar-se em um tipico transtorno de conduta. 
O transtorno de conduta tem sido dqinido pelo DSM-III-R 
como um padrão de conduta no qual se violam os direitos básicos 
dos demais e as normas apropriadas ã idade, e são mais graves 
que as travessuras e jogos apropriados para a idade, podendo 
variar desde fugas de casa até violência sexual e assassinato. 
Unitermos: distúrbios de conduta; crianças e adolescentes de rua 
'mezmúo em Psiquâzlzâzz e szúaz Mzzúzi Unàvzzaazaz Federal as Rio az [mm (UFRD B°Ií`¡m da ~- 
c ~_ `_\z1'd1¿Q,j'tomandoÍo mais.vu1nerável.aosp_roblemas emo-_ 
Por muitos séculos tem-se conhecido o conceito de 
delinqüência juvenil, expressão que, atualmente, se consti-z 
tuí um termo jurídico e que, comportalmente, exprime 
diversos atos anti-sociais. 
Atualmente investigações têm documentado que as 
condutas anti-sociais podem apresentar-se, pela primeira 
vez, entre o período tardio da infância e o início da ado- 
lescê¿n__‹:_ia._Deterrnir1ad`as formas de'tëíífperÊÍ1rÍe`iitÍ5 infantil 
fiditícil” se associam com maior freqüência a problemas 
de conduta quando não são regulados e socializados ade- 
quadamente, podendo transformar-se em um típico trans- 
tomo de conduta. 
Tal transtorno, estatisticamente, se associa, com mais 
freqüência, ao transtorno anti-social de personalidade da 
vida adulta, o que toma esta pessoa mais vulnerável a 
uma história de vida de atos anti-sociais, alcoolismo, con-f 
sumo de outras drogas, punições judiciais, morte violenta. 
O transtorno de conduta tem sido definido pelo DSM- 
III-R como um padrão de conduta no qual se violam os 
direitos básicos dos demais e as normas sociais apropriadas 
à idade. 
As mesmas são mais graves que as travessuras e jogos 
apropriados para a idade, podendo variar dade fugas 
de casa até violência sexual e assassinato. 
Nestas condições, o menino poderia ser considerado 
”incorrigíve1” e um problema sério para os pais e à co- 
munidade. Como fatores determinantes de tais condutas, 
têm-se apontado causas biológicas, psíquicas e 
Como toda conduta humana, seu diagnóstico e com- 
preensão são multicausais. Entretanto, tem-se destacado 
que_.a_pobre.za extrerriaefomias de marginalizaçao fami- 
liar, social e pessoal atuam negativammte sobre o indi; 
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Criançase adolescents de Í~ruaÍsão'úm`a"pop ção , e ÍÊIÍ .' onçou guém ativi e;sexu comf e ou 
ê1f0 fíSC0'_i1$53]ÍúëÍš¿fÁPSÃ; 
K 
10. Usou uma arina em mais de uma briga. 
quiatncas, considerando HS 11. Fzeqüentemerite inicia lutas físicas. 
ziašoosoolalvom que 5e_oll§of_.lÊ_f% 
_ X 
12.Roubou com confrontação deumavítima (porexern- 
Recentes estudos demonstram. prevalencia maior de _ 1°, a55a1zQ, 1-oubø de cartgra, extm-550, 1-Qubo à mão 
transtomo de conduta nestes merunos, bem como de sin; a¡mada)_ 
.ällllaffi a,55oÊlado:°'‹.lo-ls o°lllo.doPf.e55..ãoz‹ldéla5 o Êolltâštílšfls. \' 
I 
_ ,_ Fpi fisicamente cruel com pssoas. ' 9 5lll°l_d~l9f_db“5o.d3_dl°3a5.ÊÊÊ1ll§l°m° de lllÊl_e“§d9 ' Odiagnósticoatual de transtornodecondutaédividido por hiperatividade, tais_tran_storn_qs faz mais dificil sua em mês 5ubt¡Pos¡ 
mtegraçdo pessodl' fan_ uhaf e 5°C1a1' °°nmb"m'd° Para 1) "lipo gradual, no qualamaíoria dos comportamentos urna maior marginalizaçao. . - 
, _ _ acirna ocorrem na com anhia de ara. Dados govemamentais e nao governamentais revelam h 
P P 
. . . . 2) Ti o so `tário a ssivo, no ual há uma redoini- 
qu_e' na atualidade' existem aproximadamente nove mk nância ãe comportarãšito agressiílro que é iniciado pela lhoes de meninos de rua. 45% dos meninos e adolescentes ~ 
ça ou adolescente so - 1 O
' 
do Brasil vivem em domicílios que se caracterizam por . . . ' . 
sua situação de "absoluta" obreza. Estes setores formam 3) Tipo lridml mqado' para Êndnças ou ad°1escent.e5 P com uma rnistura de ectos cluiicos ue não são facil- urna populaçao excedente, exclmda do mercado formal mente dassificados nâsslâoís subtipos acšteúoresç de trabalho e que conformam, em sua maioria, os cha~ -«-- . 
mados pobres estruturais. Dos mesmos, novos contin- gravidade do transtomo de Conduta no DSM'm'R 
. . e avaliada em uma escala de suave moderado e severo, gentes de memnos e adolescentes engmssam as mas da de acordo com os números de problemas de conduta _ . , populaçao de menmos de ma' 
excedendo àqueles necessários para fazer o diagnóstico 
, - _ e de acordo com o grau de prejuízo ou dano físico real Transtorno de conduta. mtroduçao ue tenha S1 do H Eessoas , . . . .d ç Transtomo de conduta e o terrno usado para descrever Cl O t U f t Za outâasta d._./ dif . d crianças e adolescentes que apresentam urna variedade amo .anS_,°m° e Cop u eve ser emncla O 
de comportamento, geralmente agressivo, e diferentes ti~ . do term? deënquente' que E um temw legal e não um 
pos de vulnerabilidades biopsicossociais subjacentes a termo dlagnosuco' Ê a definíção ba_5eía`5Ê na idade d_° 
esses Comportamentw momento eršroi) que foi cometida urna infraçao legal (Lewis 
Estes comportarnentos podem variar desde fugas de e W°1kmar( 
f 
_ _ __ _ 
casa até estuproeassäsinato. Os sinais de seus transtornos E5lud°5 elt°5 em 1°Vell5 delmdllentes tem demons' 
causam maior preocupação para as pessoas em tomo g_ad°_quee1Ê`5,têm uma ampâa ganlaãlílwlànelablhdades 
deles do que para os próprios jOvenS_ iopsicossociais e uma gran e varie a e e transtomos 
V 
psicopatológicos. 
Definiçâo z miérios de diagnóstico - .. c .À.1étêrê.1is.iaieêii.ip1a-.A1sSP@¿§.>.¿..,1;{s¿fz§htz9f§..fêL==11“2.sfr O Manual de Diagnóstico e Estatística de transtornos ' f°l1t.£Ê‹l§¬%%.¡il.iÊllllo5llël.dÊ..EÉ,ll£l,duÊÉllÊ§_.JHÍÍÊWÊ Elf?? 
mentais, 3" ed., revisado (DSM-III-R) (APA<2)), define trans~ ' šdššf,,I.$Ê«lÉ},§.ër9.,§.l,Í}Êf.Ê‹.§.9.{}.íl,l-lÊÊls.c;Ê£l.t1:50Qêl/ c.Ê,lÊllÊl.°lÍ_ll_°. de. 
torno de conduta como um padrão persistente de conduta .§.9š1.£l.l:lÊí.Ê.alP.¿ÊiÊÍ§.BfÍÊrÍ@šÊl§S.§l,,d§,al2B§Q,,dÊ.$Hl'>$lflllÊl¿l5~ 
no qual são violados os direitos básicos dos outros e as llallslomos _P5looPaloloSlo_o5 Podem Sol de mdlol sevell' 
principais normas ou regras da sociedade apropriadas dade o loVolll_dellllClllofllo(2§)lZ Parte do lllll 8l'“P° 
pala a idade c.. delinquente iuvenil (Lyon et al ). _ A conduta é mais grave do que as travessuras e brin- Outras Poscllll-955 olloollofalalll llmo foffo felfiçíloolllfo 
cadeiras comuns das crianças e adolescentes. Para fazer llarfstomo dç cpnduta' maloreís mvels de Êglosslvldade 
o diagnóstico, eles devem ter tido transtorno de conduta É P_lol` Plogllosooo (cflbelƒë 5h1f_1d_1'2d€Cl<€f(_ ))- E llllfla lo' 
que tenha dumdo pelo menO54~ Durante este laçao importante entre hiperatividade e iagipulsividade 
período de tempo, três dos seguintes comportamentos Colll ãlalls do Colldllla alflllfoolal Ç)/lofflfo 
_ 
)- 
devem ter estado presentes: Nesse sentido, um delinquente e uma criança ou ado» " 
1_ R-Oubou sem confmntação com uma vítima, em mais lescente que foi considerado culpado por um Juiz de ter-se 
de urna ocasião (incluindo falsificação). envolvldo em algllllla folllla de ColllPol`lalllÊlllo logal' 
2. Fugiu de casa, durante a noite, pelo menos duas m€_flÍ€ C01'1d€flãd0~ gffiivldãde fla5 0f€f15Ê5 não o l'loo<Ê5' 
vezes, enquanto vivendo na casa dos pais ou em um lar Sallalnenle um bom llldlcadol da adequação do dlagllos' 
adotivo (ou uma vez sem retomar). fico de ÍfaIl5lomo de oondl-lÍa‹
_ 
Í 
3. Mente com freqüência (por outro motivo que não Por exemplo, um jovem recorrentemente agreSS1\/0, 
i 
5.3/ga para evita; âbusg físico ou 5e×ua])_ que se envolve em brigas sérias, aparentementeçnão pro- 
4, Emzolvewse defiberadamente em Provoçaçöes de vocadas e que, ocasionalmente, provoca prejuizo fisico 
¡nCén<;1¡0_ extremo, pode revelar-se extriemadarnente paranóide e 
5. Gazeteia habitiialrrierite a escola (para pessoa mais muito mais perturbado psiquiatricamente do que 0 indi- 
velha: ausência no trabalho). cado pelo diagnóstico de transtorno de conduta (Lewisoll). 
6. Violou a casa, edifício ou carro de Luna outra pessoa. Para fazer o diagnóstico de transtorno de conduta pre- 
7. Destmiu deliberadamente propriedade de outros cisa-se ter excluído os outros tipos de condições neurop- 
(que não por provocação de incêndio). siquiátricas que freqüentemente estão subjacentes ça 'tais 
S. Foi fisicamente cruel com animais. comportamentos, como por exemplo sinais neurológicos 
la 
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ifipemfivfidzde. abuso de substância ea
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' O transtomo de conduta é uma perturbação que se 
produz em 9% dos homens e 2% das mulheres na po- 
pulação geral de crianças e adolescentes. É mais comum 
entre meninos do que entre meninas, numa proporção 
de4para1 a12para1.Emaiscomumemfi1hosdepais 
com comportamento anti-social, dependência de álcool, 
do que na população em geral (APA(2); Lyon et al(29)). 
Fatores etiológicos 
Nenhum fator isolado pode responder pelo compor- 
tamento do transtorno de conduta ern crianças. Uma mul- 
tiplicidade de diferentes tipos de estressores ou vulnera- 
bilidades biopsicossociais, e suas combinações, parecem 
' ` BIBUOTECA - 
» r
› 
z podem transformar-se num tipico transtomo de ,_co_ndu_ta
` 
(Oberklaid et al(43l; Wind1e<557). - ” -"¿i*r'::>'~l¬Êƒ*`ff“Í' 
- Há uma boa probabilidade de que diferents tipos de 
práticas de criação dos filhos em diferentes grupos sócio- 
culturais ínibam ou contribuam para o desenvolvimento 
de comportamento anti-social. Por exemplo, a 
e o escasso controle de conduta das crianças se associa/ 
mais ã psicopatologia (Feeham et alufil). 
Também há uma boa evidência de que a/p_u_r_ii_ção. cor- 
_poraLe›<tr.eIr1.a_dame_{_1te severa contribui para os compor- 
tamentos agressivos das crianças e paríšuífuga para a 
.Ort€$_.1TeSü'1 oes economicas, con utas a sivas os ¬”' “" "' ~'f-›w;"1¬‹-»-. ›^ .-'wa ..-' '.* '“'° ' H- -- ‹' 
pais, transtomos ps1quiatr1cos_sub]acentes podem. gerar, 
¬ nia amularo et a1,.1990., 
¡ 
F " ^ ` d ` d 
mais fzeqüefifemézztë:”fa"m`^í1iaš'dâsfun<zi<›nàâs e zoúmbtúr' 
,.z.,.._s.. _,,.... ~. . -. -L. 
l ara im ortantes roblemas ,emocionaisšçnas _crianças_ estí associados ditos comportamentos. 
i Í/2%' _ Êadmkernpe ;Bry(54)),..prob1emaS de s teorias soci turais sugerem que as cnanças so- 
cio-economicamente privadas, com famílias disfuncionais Í 
e criadas num ambiente delinqüencial, são mais vulne-_ _`I 
I`âV€1S. 
Susser et alii* propõem três niveis de interrelação si- 
multânea para e.\plicar a importante relação de psicopa- 
tologia e pobreza. 
a) Um nivel amplo ou fatores sociais, relacionados ao 
complexo problema da industrialização e rápido cresci- 
mento das grandes cidades, o que produz desequihbrio 
estrutural, desajuste funcional e afeta as instituições, os 
grupos, as famílias e os indivíduos. 
b) Um nível intermediário ou familiar que apresenta 
variadas formas de disfuncionalidade em seu relaciona- 
mento interpessoal, criando mal-entendidos, rupturas, an- 
siedade, stress etc. 
c) Um nivel individual que reflete as contradições re- 
lacionais e individuais e que pode contribuir para a emer- 
gência de transtornos psiquiátricos, problemas emocionais, 
ou transtornos comportamentais. Ainterrelação entre esses 
fatores é sistêmica, :le continua retroalimentação entre os 
distintos níveis. 
. Sendo quase im¿:¬ossível levar em conta as numerosas 
variaveis em jogo, a literatura especializada assinala as- 
pectos parciais do problema. 
As teorias com erifase no âmbito social sugerem que 
as crianças sócio-economicamente privadas, incapazes de 
obter status e bens materiais através de caminhos licitos, 
são levadas a lançar :não de meios socialmente inaceitáveis 
para atingir esses ob;`ze'-:iv os, sendo tal comportamento acei- 
tável sob circunstárz:ias de privação sócio-econômica irn- 
portante, na medidê. em que estão simplesmente man- 
tendo-se fiéis aos 'valores de sua própria subcultura (Le- 
wisml; Kaplzui e Sa-:`ocl<'35l). 
I-lá, entretanto, certos correlatos de classe social que 
säo, provavehnente. mais importantes que a situação só- 
cio-econômica per As pesquisas destacam uma impor- 
tante -relação entre situação sócio-econômica baixa, tama- 
¿_nl\o amplo da má supervisão das crianças na 
disciplina e um maor nivel de doença mental e física 
parental (O'Shaug'messyl**l; McLooyd'~`**'). 
Determinadas formas de temperamento infantil “difi- 
cil” se associam com maior freqüência a problemas de 
conduta, quando são adequadamente socializados e 
'transtornos de conduta (Fergusson et alflól). 
” ' 
" WO 'cranstornode conduta pode contribuir para o rechaço 
dos pares na escola e punição pelos professores. Seus 
problemas de irnpulsividade e inatenção contribuem, fre- 
qüenternente, para problemas de aprendizado. Schachter 
et a1(*9l examinaram 502 crianças com problemas de apren- 
dizado, e encontraram 43% com problemas de transtomo 
de conduta. 
Essa situação descrita pode provocar abandono escolar 
ou _e_›;pulsão .dg¿sistema:esgolar..As@1,¿rados de um ~§f;;---uatmão de 
'completa-lã"cÊ`órn sefiípares" nas ruas e nas praças. As 
vezes passam a formar turmas de consumo de drogas. 
Se o menino teve problernas de hiperatividade ou trans- 
tomo de conduta, a probabilidade de começar o consumo 
é maior (Mannuza et al(33l; Milin et aim), e os problemas 
de hiperatividade e impulsividade, concomitantemente, 
aumentarão. 
O uso de solventes (tinner, cola de sapateiro) contribui 
marcantemente para o consumo múltiplo de drogas 
e);<
I 
suas associações para urna maior psicopatologia subja 
cente (Demilio“°); Dinwiddie et alml). 
Diagnóstico diferencial 
Atos isolados de comportamento anti-social não justi- 
ficam um diagnóstico de distúrbio de conduta. Esses com- 
portamentos devem ser repetitivos por um período de 6 
meses, ou mais. Se não preenche esse critério, deve ser 
diagnosticado como conduta anti-social da criança e do 
adolescente. 
Crianças com distúrbios de conduta, geralmente, apre- 
sentam um prejuízo no funcionamento social e escolar. 
Também se deve fazer um diagnóstico diferencial com o 
transtorno oposicional desafiante. Nele não se viola os 
direitos básicos dos outros e as normas sociais adequadas 
à maioria (APA(2>). 
O distúrbio bipolar deve também ser descartado. A 
irritabilidade e o comportamento anti-social, associados 
a episódios maniacos, são geralmente breves, enquanto 
os sintomas do transtomo de conduta tendem a persistir 
com o passar do tempo. 
Distúrbio de luperatividade por déficit de atenção é 
um diagnóstico associado ao distúrbio de conduta (Rie- 
derman et al'*7¡; Barkley et al(5l). 
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l O DSM-III-R relaciona três subtipos dedistúrbio de 
conduta: solitário agrssivo, grupal e indifaenciado. As 
crianças do primeiro tipo, além de satisfazerem os sintomas 
comportamentais dos critérios diagnósticos, apresentam 
um comportamento agressivo de tipo solitário. 
Comportamento sexual, uso regular de bebidas ou dro- 
gas começam cedo nssas crianças (APAW). Podem ser 
hostis, verbalmente ofensivas, desafiadoras e negativas 
frente aos adultos. Mentiras persistentes, gazeta freqüente 
e vandalismo são comuns. Em casos graves, há destruti- 
vidade, furtos, violência física (Kaplan e Sadocklfil). 
Muitas dessas crianças não conseguem desenvolver 
ligações sociais normais com o grupo de pares. Muitas 
delas têm uma baixa auto-estima, associada a sérios pro- 
blemas familiares (Novy et alml). Caracteristicamente, ja- 
mais farão algo por alguém, têm urna facilidade para 
manipular os outros em benefício próprio, sem recipro- 
cidade. Carecem de preocupação pelos sentimentos, dese- 
jos e bem-estar alheios. 
Raramente têm sentirnentos de culpa ou remorso por 
seus comportarnentos insensíveis (APA(3l). O distúrbio de 
conduta, tipo grupal, ocorre em companhia de arnigos 
que podem ter problemas semelhantes e aos quais o in- 
dividuo é leal; às vezes, formam grupos de delinqüentes, 
onde gs problemas de conduta podem arnplificar-se (Lyon 
et al” ). 
Dito comportamento ocorre fora de casa, inclui gazetas 
repetidas, vandalismo e agressão física ou ataques a outras 
pessoas, incluindo assaltos, brigas de quadrilhas e espan- 
carnentos. E provável que demonstrem preocupação pelo 
bem-estar dos amigos ou membros da tunna, aos quais 
dificilmente culpam ou delatam (APACÃ). . 
"-_- l-lá urna influência significativa do grupo de pares 
sobre o comportamento dessas crianças e a necessidade
j de manter sua qualidade de membro do grupo.. Iovens ~ 
com transtorno de conduta não estão tão seriamente pre- 
judicados neurologicamente como se achavam antes. Mas, 
nas pesquisas dínicas, eles apresentam com mais freqüên- 
cia problemas de atenção e sinais neurológicos "leves" 
(l_ewis(31)). 
Sinais neurolómcos leves não significam, por si só, urna 
lesão neurológica definitiva ou especifica, mas - conside- 
rados em conjunto - podem indicar organicidade (Lewis 
e Wolkmar(3°)). 
Não é raro que eles tenham uma história de convulsões 
febris precoces ou um eletroencefalograma difusarnente 
anormal. Isto poderia estar agravado pelo fato de que 
eles sofrem mais acidentes, ferimentos na cabeça e doenças 
em geral do que seus pares sem transtomo de conduta 
(l_ewisl31>). 
Armistead et all” docurnentaram, em uma amostra de 
adolescentes delinqüentes, que eles tinham níveis mais 
altos de psicopatologia. 
O mais predominante desses sintomas é a ideação pa- 
ranóide de jovens anti-sociais, recorrentemente agressivos, 
tendem a sentir-se ameaçados, além de uma necessidade 
de se proteger e carregar armas (Lewis"~`”“). Eles freqüen- 
temente percebem de forma errada os comportamentos 
e intenções dos outros e atacam quando se sentem pro- 
vocados. Muitos desses quadros são reativos aos ambientes 
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esses problemas em adolaoentes que moram na rua. 
- Entretanto suicídio, tentativas de suicídio e automuti- 
lação são comuns mtre jovens delinqüentes e com trans- 
tomo de conduta. Outros estudos têm relatado alta pre- 
valência de transtomos depressivos maiores em delin- 
qümtes seriamente anti-sociais (Robins e Price(48); Kutcher 
et al<25>). Feitel et al(15), em uma amostra de 140 jovens de 
rua que apresentavam problemas emocionais e de condu- 
ta, encontraram 75% de pssoas com depressão. 
O problema dos meninos de rua no Brasil 
Situação social do Brasil 
No Brasil há uma dramática situação, no que se refere 
à pobreza; esta é resultante do modelo econômico desen- 
volvido na sua vida republicana, principalmente no pós- 
1964, o que se agravou com a recessão econômica do 
período 1979-84, e se aprofundou com os planos cnizado, 
Collor I e II. Tal situação não tem sido superada nem 
melhorada pelo atual govemo. 
Recentemente, o relatório Human Development Re- 
port, das Nações Unidas, assinala que os 20% dos brasi- 
leiros mais ricos têm uma renda 26,1 vezes superior ã 
dos 20% mais pobres (]ornal do Brasil, 2/5/93). O Brasil~\; 
tem uma redistribuição de renda inferior à de Bostwana. 
Gasta 35% da renda nacional no setor público e destina 
menos de 2% às questões sociais prioritárias. 
Nestas condições, o desemprego aberto, de março de 
1990 a fevereiro de 1991, aurnentou 28% nas seis principais 
regiões metropolitanas. Em 1993, o Ministério do Trabalho 
aponta 1.061 demissões por hora útil. De janeiro de 1990 
a fevereiro de 1993, foram registradas 20,2 milhões de 
dernissões ou 531.213 por mês (Magalhães(32l). 
As condições sociais dos setores considerados em si- 
tuação de “absoluta” pobreza piorou nos últimos tempos. 
Foi necessária a mobilização da sociedade civil para que 
o govemo decidisse tomar algumas medidas emergenciais. 
Nesse esforço, os comitês de Ação pela Cidadania, 
fundados pelo sociólogo Betinho, refletem a incrivel mar- 
ginalização social em que se encontra um grande setor 
da população brasileira. 
Em geral, essas políticas de assistência possuíam um 
caráter fragmentado, indefinido, instável, temporário ou 
emergencial no atendimento da população pobre (Falei- 
rosml). 
Não é possível corrigir as importantes diferenças de 
riqueza e de renda sem que se opere uma profunda mu- 
dança nas estruturas econômicas e sociais do país. 
Embora a Constituição de 1988 consagre a assistência 
como direito social, é um direito formal e adquire uma 
lógica perversa, em que os direitos se transformam em 
ajuda, doação e que têm profundas características assis- 
tenciais, paternalistas, clientelistas e autoritárias (Kameya- 
ma(24l). 
A politica social no Estado liberal decorre da impera- 
tividade de administrar o mais eficiente possível a desi- 
gualdade, mantendo-a dentro dos limites econômicos e 
políticos aceitáveis. Isto se resume em “a cada um segundo 
o seu trabalho ou à sua capacidade". E o modelo meri- 
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Esta visão produz e reproduz os processos de margi- 
nalização social que observamos amplamente no país. 
nove _ea_dolescentes que vivem 
Esta extrema forma de privação crônica, em que vivem 
as pessoas sem teto, se relaciona marcadamente a formas 
subclínicas de depressão, à desesperança e a um senti- 
mento de impotência Certos mecanismos amortizadores, 
A margma' llzaç` ao social V' E Hjieíícomo as redes sociais' : de apoio, não ,estão disponíveis 
A marginalização social é urna forma especial de estar .para o marginalizado, de um modo rápido, oportuno e 
na sociedade, e é produzida e reproduzida pelo sistema 
capitalista. De acordo com esta linha de pensamento, o 
capitalismo mostra em seu desenvolvimento uma inca- 
pacidade crescente de absorver todas as forças de trabalho 
estável, e - como ele está exposto a uma freqüência maior 
de stress - se vê com poucos mecanismos de ajuste psi- 
cossocial e com menos recursos de tratamento. 
; A literatura intemacional tem docurnentado que os 
apesar do crescimento econômico. `_ _M _¬ ,efeitos de viver sem teto, por parte dos meninos, está Assim é que se vê, ainda em períodos de"ëx`pansãõ ff caracterizado por níveis altos de stress (Hagan e McAr- 
econômica, como certa proporção de população fica per- 
( 
thy(19)), fome, subnutrição, retardo de desenvolvimento, 
manentemente excluída e não integrada a esta expansão; _.-. transtornos emocionais, problemas de conduta e educa- 
Eles não senam catalogados como exercito industrial de 
reserva, pois sua perspectiva de inserir-se no mercado é 
muito escassa (Mellof l), constituindo o setor de pobres 
estruturais que, durante gerações, se encontra frente à 
Como conseqüência de tudo isto, e dependendo do 
cionais (Rafferty e Sh1nn45>). 
Também se sabe que a deprivação e a discrirninação 
no ambiente social podem depauperar as capacidades 
adaptativas, limitar a influência pessoal e restringir as 
titucional. 
linha de pobreza absoluta (Abranches et al(1)). - ._¬ oportunidades para conseguir apoio interpessoal ou ins- 
grau de não participação, os indivíduos que resultam 
marginalizados vivenciam insegurança e alienação. fr 
Contudo, a falta de participação do marginalizado não 
está circunscrita apenas às esferas econõmicasdo sistema, 
mas tem também um componente cultural. As realidades 
econôrnicas e sociais de hoje precipitarn a exclusão de 
segmentos importantes da população, privando-os de uma 
participação completa na cultura das sociedades a que 
pertencem (Brodyifil). 
Uma conseqüência deste processo é a aquisição de 
valores e metas do sistema dominante, os quais são contra- 
ditórios ou fragrnentários, e concomitantemente produz 
uma capacidade defensiva e de adaptação dirninuídas. 
Isto influencia sua estrutura caracterológica e sua vul- 
nerabilidade, e à enfermidade (McLooyd(34)). Tal perspec- 
tiva cultural não bem estruturada interfere com a edificação 
de uma identidade sócio-cultural adequada e influencia 
negativamente a visão que o homem marginalizado tem 
acerca do apel que lhe corresponde na sociedade. 
Pessoas sem teto e meninos de rua `/ 
As pessoas que vivem sem teto nas mas das principais 
cidades do mimdo expressam claramente os maiores níveis 
de marginalização social a que pode chegar Lun ser hu- 
mano. Os meninos de rua constituem um subsegmento 
especial da população sem teto. 
Nos últimos anos o problema das pessoas sem teto 
tem crescido dramaticamente em todo o planeta. Por exem- 
plo, nos EUA a população sem teto tem se diversificado 
e inclui agora não somente indivíduos, mas grupos fa- 
miliares, conformado por pessoas jovens, menínos per- 
tencentes a minorias econômicas e raciais. Em meados 
da década de 80, seu número chegava a 2 milhões de 
pessoas, dos quais um milhão são crianças entre 10 e 17 
anos (l\/Iimdy<4“>). 
Segundo o Fundo das Nações Unidas para a Infância, 
em 1991, em todo o mundo havia 30 milhões de crianças 
morando nas ruas (apud Forsterím). O Congresso Nacional 
Em um estudo levado a cabo em Wisconsin, Rostowy 
(1985) (apud Arana(3)), descobriu que 22% dos insucessos 
que precipitararn a falta de teto se nelacionavam com a 
perda de emprego; outros 16°/› com altas de instituições 
mentais e com liberações de instituições penais, e 24% 
com conflitos familiares. 
Este últirno achado ilustra como é possível que, além 
das forças sociais e econômicas que subjazem ao fenômeno 
da marginalidade, a família e o indivíduo mesmo podem 
jogar um papel crucial na marginalização, particularmente 
quando existem conflitos importantes não resolvidos. 
Em 1976, nos EUA, cerca de 733.000 jovens de 10 a 17 
anos de idade deixaram suas casas sem o consentimento 
dos pais, apelo menos por uma noite inteira (Lewis e 
Woll<mar< l). Fugir de casa é muitas vezes urna manifes- 
tação de desespero, cólera, desejo de ser amado. E tambémltç 
pode dever-se a que o menino já toma parte de um grupqyç 
cuja motivação é o consumo de drogas, atividades ilícitasi” 
sexo etc. 
Pesquisas recentes, em seu afã de compreender melhor 
este fenômeno, propõem a seguinte classificação: 
a) Running from: são aqueles meninos que têm impor- 
tantes problemas de interrelacionamento familiar e, quan- 
do eles sentem que o conflito é intolerável, decidem aban- 
donar a casa. O abandono é, geralmente, por curto período. 
Eles seriam pessoas mais reflexivas e de maior autocontrole 
que os naming tc. ' 
b) Runmözg to: são meninos que se irnplicam em ativi- 
dades proibidas na casa (exemplo: sexo, drogas, äcoom<
\ 
e geralmente estão integrando grupos de delinqüente;.J ' 
Estes seriam mais irnpulsivos e com menos autocontrole; . 
suas saídas de casa seriam por períodos mais longos 
(Miller et al(37l; Sharlin e Mor-Boral<(5U). 
Ernpiricamente considera-se que os meninos deste se- 
gundo grupo teriam mais possibilidades de passar a for- 
mar o amplo segmento dos meninos sem teto. A literatura 
especializada, no Brasil, não se reporta a estudos que 
considerem estas dimensões. 
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Os ` pai`éiitës”dOlÊmeiiinÕ,¿ às vezes, não compiie'ènderrt` 
a`d1narmca" 
' ` ` "'dë`p'o_rque'ele' abandonou a casa e respondeiri 
a ela aumentando a distância entre a família e o menino 
déma » j qt. " * - .. 
O meninopode se ver, assim, levado a adotar urn grau 
de autonomia que não sabe manejar, engajando-se, ainda 
mais, a grupos de estilos de vida anti-social. 
Ainda quando o menino, em um primeiro momento, 
tenta voltar para casa, a atitude da família obriga-o a 
colocar-se à margem dela. 
As pesquisas feitas com meninos de rua, no Brasil, 
mostram que estes, antes de ficar na rua, procuram pa- 
rentes e famílias sem sucesso. Quando ficam na rua, tênn 
que introjetar a forma de funcionamento daquele novo 
grupo. Nele, há uma ética, uma moral própria, diferente 
das do mundo social. 
As leis do mundo da rua são muito rígidas. Têm limites 
estritos que devem ser respeitados, sob pena de sofrer 
severas punições. Roubar, por exemplo, é uma qualidade 
positiva. Roubar para sobreviver é uma forrna de preservar 
sua dignidade (Seligmann et al(5°l). 
Também seria uma fonna de recobrar aquilo que sentem 
como lhes tendo sido privado ou uma forma de resistência 
(Leitelzsl). Roubar pessoas com dinheiro é valorizado. Rou- 
bar sem ser apanhado pela policia é o ideal do malandro 
decente (Violantel53l). 
Mas, se não conseguem roubar, são vítimas da violência 
do seu próprio grupo. A violência na ma, pelos membros 
do próprio grupo (Seligmann et al(5°>), o abuso físico e 
sexual dos meninos sobre as meninas (Moraes et al<39)), e 
a violência da policia, nos remete novamente ao grau de 
violência familiar a que estes meninos são geralmente 
expostos. 
O perfil mais conhecido dos meninos de ruanos informa 
que eles provêm de famílias pouco estruturadas, com pais 
alcoólatras, ausentes, padrastos, madrastas, abandonos 
precoces, criados por parentes ou em instituições. I-lá vio- 
lência fisica e exploração do seu trabalho. Também há 
violência entre os pais. Têm innãos mais velhos que su- 
miram de casa antes deles. Às vezes descrevem filicídios 
e fortes desejos de matar os pais (Seligmann et all5°l). 
Recentemente o programa SOS Criança, do governo 
do estado de São Paulo, atendeu 4.791 denúncias de vio- 
lência contra crianças e adolescentes nos quatro primeiros 
meses do ano (Jornal do Brasil, 11/6/93). Constatou-se 
que há uma relação entre miséria, desemprego e agressões 
contra crianças. Mais de 90% dos casos acontecem dentro 
do lar. 
Devese lembrar que o maltrato infantil se associa ao 
maior gau de agressividade do menino e uma subjacente 
psicopatologia. Estes meninos, quando chegam a rua, já 
trazem vulnerabilidades psicossociais manifestas, relacio- 
nadas ao tipo de experiência vivida em seu lar de origem. Uma vez que a condição sem teto se estabelece, o 
menino pode viver uma experiência de desincorporação 
e separação. O marginalizado sem teto e' incapaz de obter 
atenção social e de saude, carece de recursos pessoais e 
sociais para escapar de sua própria concii‹__-no. A margi- 
nalidade e a exclusão se constituem, elas mesmas, uma 
razão a mais para manter uma distância s‹›ci.¬l @×ff@ma 
(Aranai-il). 
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marginalidade, de viver sem teto ede padecer uma en- 
fermidade, se institucionaliza como um fator a mais, que 
perpetua o alijamento da pessoa e leva a uma vida não- 
participante. 
Estudos realizados com meninos de rua no exterior 
têm demonstrado que este segmento da população tem 
mais risco de apresentar problernas emocionais e de con- 
duta (Rescorlai )). Feitel et al“5), em uma amostra de 150 
jovens de ma, constataram que 90% reuniam critérios 
clínicos para serem diagnosticados com desordens emo- 
cionais e de conduta. Deles, 59% apresentavam desordem 
de conduta, 75% tinham depressão, 41% tinham idéias 
de suicidio, assirn como 25% haviam tentado siiicicliyi/
\ algum momento. No Brasil, tem-se docinnentado a grande prevalência 
de consumo de drogas "pesadas" em meninos de rua, 
envolvendo sobretudo solventes voláteis. Em uma amos- 
tra de 100 meninos de rua, constatou-se que 82% consu- 
miam distintas drogas, associando isto com maior quan- 
tidade de furtos e outros atos anti-sociais (Forsterlm). Tam- 
bém se observou consumo de artane, que produz aluci- 
nações de grande intensidade e duração (Carlini-Co- 
trimm). \ _/ 
Na literatura revisada não existe informação de pre- 
valência de transtomos de conduta em meninos de rua. 
Num estudo feito com meninos abandonados da Funabem 
encontrou-se 21,21% de transtorno de conduta (Alvarenga 
e Lencarelli, 1987). 
Summary 
Conduct disorder in homeless children and adolescents 
from Brasil 
Conduct disorder is a large and serious problem ajfectiiig 
approximateli/ 2-9% of children in the general population. Typi- 
calh/ clzildren with this disorder' exhibit severe and persistent 
antisocial behavior in which the basic rights of the others and 
major age-appropiote social nonns are violatcd. 
Common indicators of the disorders are physical aggression, 
destmctizfeiiess, lying and stealing. Adolescents who are home- 
less often report histories of alcohol abuse, conƒlicted relations 
with fiimily members, Conduct disorder, histoiies of plz;/sicol 
and sexual abuse. 
It is likely ,thflt homeless is a stressful life experience for most 
indizfidunl. Therefore, it is not suiprísing that research suggest 
that homeless children and adolescents experiencied high rates 
of mental health problem. _ 
Uniterms: Conduct disorder; homeless children and adolescent 
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Alcoolismo em mulheres Um estudo prelilninar 
M.P. Chavesl, F.G.M. Souzaz 
Resumo 
Este trabalho tem por objetivos: 1) avaliar as relações e as 
condições de traballio e o reflexo do uso indevido de drogas ern 
um grupo de mulheres trabalhadoras em uma indústria de 
confecções; 2) analisar o impacto do uso de drogas por seus 
familiares ern suas condições de vida. 
Aplicou-se um questionário individual com as seguintes ca- 
tegorias: dados demograficos, dinâmica familiar, as relações e 
condições de trabalho, uso de psicotnípicos e 0 MAST (Michigan 
Alcoholism Screening Test). 
A amostra constituiu-se de 67 mulherw com idade média 
de 31 anos, escolaridade média 7 “ série do 1° grau, renda familiar 
média de salários 2,6 mínimos, casadas (51 ,5%) e número médio 
de dependentes 2,2. O significado do trabalho foi considerado 
por 65% como "preciso muito" e 0 retorno financeirv foi consi- 
derado péssimo por 54%. Os períodos mais estressantes foram 
noite (24,2%) e jim de semana (22,7%). 
Apenas 6 (9%) mulheres obtiveram um índice acima de 5 
no MAST mas 20,3% têrn problemas com familiares todos os 
finais de semana devido ao álcool. Outros 19,4% tiveram se- 
parações provocadas pelo álcool enquanto 94,9% afirmam não 
terem tido problemas relacionados corn outras drogas. Conclui-se, 
portanto, que o álcool e' a droga que mais interfere na vida deste 
grupo de operárias. 
Unitennos: dependência quimica; alcoolismo 
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operárias no Ceará. 
inserção da mulher no mercado de trabalho 
certamente é fator significativo no processo de 
transição e de profundas transformações que 
vem ocorrendo na sociedade brasileira. A luta 
pela sobrevivência obriga todos os membros da família 
à busca de emprego e rmda. Nas famílias das camadas 
populares, as excessivas jomadas de trabalho, o assumir 
do papel da chefe de família em virtude do desemprego 
do cônjuge ou companheiro traz para a mulher, no mo- 
mento atual da sociedade brasileira, o vivenciar novos 
papéis a cada minuto mais complexo, não só pelas questões 
econômicas, mas também pelas mudanças sócio-culturais 
da sociedade. Segundo o IBGEÚO) (1995), de cada cinco 
famílias brasileiras uma é chefiada por mulher, proporção 
que se estende da profissional liberal, as executivas, ope- 
rárias e empregadas domésticas. 
Nas empresas, o álcool desponta como desencadeante 
de vários problemas, como absenteísmo, acidentes de tra- 
balho, baixo desempmho e produtividade, qualidade de 
produtos e serviços, relacionamento interpessoal, instabi- 
lidade funcional e familiar (Ramoslm). As condições de 
vida e as relações sociais estabelecidas no cotidiano dos 
trabalhadores refletem significativamente nos padrões 
comportamentais estabelecidos. Assim, pessoas submeti- 
das a excessivas jomadas de trabalho em condições es- 
tressantes podem dsenvolver condutas alcoolistas (Ra- 
mos(17l). 
_ _ Um estudo realizado em uma empresa de computa- 
dores no Iapão, as jomadas de trabalho, trabalho de tumo, 
trabalho periculoso e com risco de acidentes foram cor- 
relacionadas com o alcoolismo. Outros aspectos se refe- 
riram ao significado dos trabalhos realizados e do reco- 
nhecimento pessoal.. Participaram da amostra 2.581 em- 
pregados, sendo 1.043 homens e 225 mulheres com a faixa 
etária superior a 20 anos. Os resultados sugeriram que 
os problemas com bebidas para os homens estavam li- 
gados às jomadas estressantes e às condições de trabalho,
_... ~ 5' .. , _, ,. , _, _ , -; ~_ _ 
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já as mulheres relacionaram seus episódios com a inse- 
gurança no seu futuro, lrabalhos rotineiros de pouca cria- 
tividade e do seu significado naquela relação de trabalho 
(Kawakami e col.(12 ). 
A questão da dependência química nos últimos anos 
vem merecendo atenção dos diversos segmentos da so- 
ciedade. Hoje, são 33,5 milhões de pessoas que usam 
bebidas alcoólicas com freqüência no Brasil (Guerra(5)). 
O alcoolismo feminino tem assumido importância cada 
vez maior em termos epidemiológicos. Nos Estados Uni- 
dos, entre mulheres de 35 a 55 anos, ele é a terceira causa 
de morte (Rosnerfwl) e entre mulheres de 18 a 24 anos é 
o quarto distúrbio mais freqüente (Mello(14l). Em mulheres 
negras americanas, o alcoolismo tem sido implicado em 
um terço dos suicídios, metade das mortes no tráfico e 
25% das mortes acidentais (Thomton and Carter(2°)). Pa- 
radoxalrnente, o alcoolismo feminino tem sido pouco es- 
tudado; em uma avaliação de resultados de tratamento 
para alcoolismo entre os anos 1952-1980 Vannicelli(22l) 
observou que apenas 7% destes estudos incluíam mu- 
lheres. 
Este trabalho é a primeira pesquisa, do nosso conhe- 
cirnento, enfocando o uso de substâncias psicoativas por 
mulheres operárias no Ceará e tem por objetivos avaliar 
as relações e as condições de trabalho e o reflexo do uso 
indevido de drogas em um grupo de mulheres traba- 
lhadoras em uma indústria de confecção, analisando ainda 
o impacto do uso de drogas por suas famílias ern suas 
vidas. 
Material e métodos 
Local da pesquisa ' 
O presente estudo foi realizado em uma empresa in- 
dustrial do ramo de vestuário masculino, com mais de 
2.000 empregados saido 700 mulheres. A ernpresa dispõe 
de um sistema de Assistência e Benefícios, além de Serviço 
Social, Setor de Psicología e Higiene e Segurança no Traba- 
lho. Localiza-se no pólo industrial de Barra do Ceará, em 
Fortaleza. O funcionamento da área operacional dá-se em 
três tumos de trabalho, com a seguinte escala: de 6 às 14, 
das 14às22e22às6,duranteos365diasdoano.As 
mulheres não participam desse revaammto, elas são es- 
caladas para os tumos regulares (7-11 h e de 12-16 h). A 
atividade desenvolvida pela maioria das entrevistadas é 
de costureira. 
Procedimento 
A escolha das entrevistadas foi procedida por linha de 
produção. O expediente foi encerrado 40 rninutos antes 
do horário previsto e as operárias que desejavam respon- 
der ao questionário dirigiram-se ao refeitório para as en- 
trevistas. Foram liberadas 80 operárias do turno da tarde, 
destas 67 participaram espontaneamente da enquete. Evi- 
tamos a participação dos gerentes e de profissionais da 
ama de recursos humanos na elaboração e aplicação do 
questionário, para evitar influências nas respostas. O tem- 
po previsto para o preenchimento do questionário foi de 
45 minutos. Os questionários foram aplicados em maio 
de 1995. Este período foi escolhido porque estava fora do 
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calendário de eventos comemorativos, tais como Camaval, 
Fortal, São João, etc. 
«As variáveis estudadas se agruparam em tomo das 
seguintes categorias: dados demográficos, relações e con- 
dições de l:rabalho, relações familiares, uso de álcool e 
drogas. Além disso, o teste de MAST (Michigan Alcoho- 
lism Screening Test) foi aplicado (Selzer(19)). 
Os questionários foram pré-testados em um grupo de 
20 mulheres trabalhadoras de outra indústria de confecção. 
O questionário 
Os dados demográficos procuram obter um perfil da 
mulher operária (Anexo 1). A vivência de 8 horas no 
contexto fabril é rica de possibilidades e problemas. Vi- 
sando desnudar essa realidade, é que foram pesquisadas 
as variáveis referentes ao relacionamento direto com su- 
pervisor e quantas pessoas acompanharn o seu trabalho, 
relacionamento com colegas, o significado do trabalho e 
como você enfrenta diariamente o seu trabalho. As con- 
dições de trabalho foram inseridas a partir da saúde das 
operárias, sendo indagados os aspectos referentes a exames 
médicos periódicos, licenças médicas e os problemas no 
trabalho. 
O uso de álcool e drogas também foi pesquisado neste 
grupo de operárias e seus familiares, através de variáveis 
relativas à freqüência do uso, como bebem, conseqüências 
do uso de bebidas. O uso de outras drogas, incluindo 
neurolépticos, ansioliticos e antidepressivos, também foi 
avaliado. O escore no MAST foi dividido em 1) abaixo 
de 5 = não indicativo de alcoolismo; 2) acima de 5 = é 
indicativo de alcoolismo. 
No questionário, foram utilizadas questões semelhantes 
a Kavakamim) para facilitar comparações (e.g. estressores 
sociais) com outras realidades. 
Resultados 
Dados demográficos 
No perfil da mulher operária, conforme indicado na 
tabela 1, verifica-se que tem um nível de escolaridade da 
7” série do 1° grau. A rmda familiar é baixa, em tomo de 
3 salários. Os dados indicam uma população jovem com 
idade média entre 25 a31 anos de idade com um percaitual 
de 49,2% nascidas no interior do Estado. O míunero de 
separações conjugais tem indice de 19,4% e o número de 
dependentes é de 2,2. Além disso, o grupo familiar é 
extmso, o grau de parentesco comporta na constituição 
familiar, em 28% marido ou companheiro, filhos, irmãos, 
cunhados, sobrinhos e tios, percebe-se, assim, um elevado 
número de agregados, o tamanho' médio das familias é 
de i 8 pessoas. 
Relações e condições de trabalho 
Submetidas às excessivas jomadas de trabalho, já que 
a sua rotina na empresa é de 8 horas diárias, acresddas 
de 2 a 3 horas por dia, em suas tarefas domésticas (Tabela 
2). 
Para a mulher trabalhadora, o seu emprego na fábrica 
tem um significado muito importante, é lá na maioria 
das vezes onde estão seus arnigos, namorados e compa- 
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Tabela 1 - Dados demográficos referentes a 67 mulheres 
operárias de uma indústria de confecção do Ceará. ~' l _ ~ 
vzúâvei N° % ' 
N 67 - 
Idade média i DP 31 i- 6 anos - 
Nascidas no interior do Ceará 33 49,2 
Escolaridade média 7 anos - 
Renda familiar 2,6 salários - 
Estado civil 
Casadas 34 50,7 
Solteiras 18 26,9 
Separadas 13 19,4 
Número de dependentes 2,2 - 
Iomada de trabalho 8 h 100,0 
Trabalho em casa ~ 2 a 3 horas/ dia - 71,9 
com colegas de trabalho são amigáveis. No significado 
do trabalho, enconna-se um resultado que confirma o 
que foi acima colocado. O trabalho é para ocupar-se, 
encontrar os amigos e, principalmente, porque precisa 
muito, onde se confirma a necessidade de trabalhar para 
manter-se e ter retomo financeiro, mas não representa 
realização pessoal pois apenas 52% gostam do que faz. 
Subjacente ao significado do trabalho para elas, o pe- 
ríodo mais estressante é à noite (24,2%) e finais de semana 
(22,7%), o que indica a possibilidade de seus maiores 
problemas e conflitos estarern ligados aos estressores fa- 
miliares. 
O estudo aponta que esse grupo tem em tomo de 4 
anos de empresa, com um dsvio padrão médio de i 8 
meses. A distribuição por ano de serviço na anprsa é 
grande, com o mínimo de 2 meses e o máximo de 10 
anos, indicando urna rotatividade elevada. 
Nas análises a respeito de problemas ocasionados por 
elas, destacam-se: falta de atenção: 5,7%, saídas mais cedo: 
7,5% e faltas justificadas: 32%. Já os problemas no trabalho, 
ocasionado por familiares, apontam para 0 atraso e au- 
sência nas jomadas de trabalho: 5,9%. 
Nas relações de trabalho, o reconhecimento pelo traba- 
lho realizado não lhes traz expectativas de melhorias na 
qualidade de suas vidas, já que o retorno financeiro foi 
considerado péssimo por 29 delas, 23 não vislumbram 
promoções e a falta de treinamento é mencionada por 18 
operárias. Observa-se, assirn, que são pessoas que não 
nutrem sentimentos de pertencer à organização, onde la- 
butam diariamente. 
Os dados indicam ainda, a respeito do retorno finan 
ceiro, que a remuneração mensal é de um salário mínirno 
Desta forma, encontramos operários com mais de 10 ano: 
de €mp1'€Sã, I'€C8bEnd0 apenas um salário mínimo mensal 
o que pode significar que a política salarial não consider: 
a experiência no exercício do trabalho nem tempo d~ 
serviço. 
Observa-se que essas mulheres realizam trabalhos ro 
tineiros e parcializados, recebendo a supervisão direta po 
2 pessoas, e o seu grupo de trabalho diário é compost‹ 
de 80 pessoas. 
Tabela 2 - Condições de trabalho e reconhecimento 
profissional referentes a 67 mulheres operárias de urna 
indústria de confecções do Ceará. 
Condições de trabalho _ N° % 
Relações amigáveis com colegas 64 95 
Significado do trabalho 
Ocupo o tempo 56 83 
Preciso muito 44 65 
Retomo Financeiro 40 60 
Gosto do que faço 35 52 
Período mais estressante 
Noite 16 24 




Óúzzw/ Ruim/ Varravel bom Regular Péssimo 
Financeiro 8 16 29 
Profissional 12 14 19 
Pessoal 8 18 19 
Promoções 6 13 23 
Treinamento 12 16 13 
Uso de álcool e outras drogas e o teste de 
MAST ' 
Evidencia-se, estudando o uso de álcool e outras droga: 
pelas mulheres operárias, que elas não se colocam comz 
usuárias de substâncias psicoativas (Tabela 3) embora, na 
teste de MAST, tenham alcançado cerca de 9%. Mas, 6111311' 
do se enfoca quem bebe, ressalta um percentual de 24.6°/ 
entre esposo, companheiro, filho, pais, irmãos, cunhadr 
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e outros agregados. Parece que o uso do álcool provoca 
sérias discussões, uma vez que 21% se referiram .que 
discutem forternentez Outro dado que chama atenção é 
como elas se sentem, ao vivenciar problemas com os 
familiares, quando 23% declararam decepcionadas com 
o abuso do álcool, igualmente manifestaram-se irritadas 
14% e angustiadas 19,7%. 
Tabela 3 - Uso de álcool e outras drogas referentes a 67 
mulheres operárias de uma indústria de confecção do 
Ceará.~
Variável N° % 
Escore no MAST* 6 8,95 
Problemas na famflia todo fim 12 20,3 
de semana 
Separação provocada por álcool 13 19,4 
Uso de drogas" 4 5,1~
'MAST-Michigan Alcoholism Screening Tëst, um escore acima de 5 é 
indicativo de alcoolismo. 
"Outras drogas = cola e maconha 
Esses sentimentos são vivenciados com freqüência, já 
que 20% exprssam sofrer problemas nos finais de semana. 
Isso é um indicativo de que suas relações familiares são 
fortemente irnpactadas pelo uso abusivo de álcool no 
cotidiano ,de suas relações. 
Constata-se que 20,3% destas mulheres têm o problema 
em suas familias, as queixas de dores de cabeça, nervoso, 
choro fácil, indicado pelos seus supervisores, pode estar 
relacionado ao que se usa em linguagern popular "foi 
muito boneco no fim de semana". O que demonstra ainda 
ao estresse elevado no final de semana. 
O reflexo do uso do álcool é um forte stressor para 
essas mulheres, com 19,4% de separações provocadas pelo 
álcool. O problema com outras drogas atinge apenas 5,1% 
da população estudada. O uso de ansiolíticos é pequeno 
(6%) assim como a maconha (4,5%). Entretanto, o cigarro 
é usado por 23% da amostra. 
Discussão 
Trata-se de um estudo preliminar sobre a relação traba- 
lho-família-uso de drogas, onde os dados coletados care- 
cern ainda de estudos mais aprofundados. Em relação ao 
uso de álcool, a prevalência neste grupo (aproximada- 
mente 9%) é superior a encontrada em outros estudos na 
América Latina. Em Lirna, um estudo realizado por Ya- 
mamoto e col. (1993, apud Carovanolll, 1995), revelou a 
prevalência de 34,8% em homens e 2,4% em mulheres, e 
que segrnentos da população feminina tem sido identifi- 
cada sistematicamente com alto nível de alcoolismo. Na 
Costa Rica, os estudos demonstram que entre 1983 a 1990 
a porcentagem de mulheres com beber excessivo passou 
de 3% para 5,8% (Madriga1(13))_ 
No Brasil, os estudos apresentados pelo GREA (Grupo 
Interdisciplinar de Estudos de Alcoolismo) através de Ho- 
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chgraflsl e Hochgraf e col.(9) inforrnam de maneira mais 
detalhada sobre mulheres dependentes de álcool em tra- 
tamento no CREA, de 1.041 pessoas, 13,4% são mulheres 
na faixa etária de 28 a 65 anos, como sendo a faixa de 39 
anos a que apresentou maior incidência. O inicio do uso 
se dá com 18 e 19 anos, e elas tomam-se usadoras abusivas 
com 31 anos. 
Tem sido relatado que mulheres alcoolistas são mais 
propensas a beber em resposta ao estresse no seu ambiente 
(Murrayl15)). Crises familiares e interpessoais mais fre- 
qüentemente levam-nas a procurar ajuda psicológica qsue 
problemas relacionados ao trabalho e saúde (Murrayll l). 
Nesta amostra, observa-se uma alta taxa de problemas 
familiares como discussões freqüentes e separações conju- 
gais mas que até o momento não desencadearam taxas 
maiores de alcoolismo. Uma possível razão para este fato 
seja a idade destas operárias (média =_31 anos) que é 
exatamente a idade que Hochgraf e col.(9) encontraram 
para o aumento do consumo de álcool em Luna amostra 
de alcoolistas fernininas em São Paulo. 
As relações de trabalho verificadas nesta amostra su- 
gerem urna situação semelhante à encontrada em mulheres 
alcoolistas no japão caracterizada por insegurança no fu- 
turo, trabalhos rotineiros de pouca criatividade e sem 
significado (Kawakami e col.(1~)). Confrontando estes da- 
dos com o estudo do Iapão, os indicadores nos encami- 
nharn para um maior aprofundamento desta pesquisa e 
acompanhamento deste grupo de mulheres pois estes 
fatores podem estar sinalizando como fatores preditivos 
para o desenvolvirnento de alcoolismo. 
Sabe-se que a organização do trabalho nas empresas 
de confecção é fragmentada. As tarefas por elas executadas 
são rotineiras e sem criatividade. O método utilizado na 
programação da produção individual é o sistema de facção, 
onde cada operador só pratica um tipo de operação, re- 
petindo-a inúmeras vezes por dia. O que na prática é 
enfadonho e repetitivo, passar 8 horas fazendo costura 
reta, fechando bainha e pernas de calças; ao final, as 
operárias não vêem a peça finalizada, o resultado do seu 
trabalho só aparece na linha de produção. Tal contexto 
justifica ausência de promoções e treinamento bem como 
a percepção desfavorável do retomo financeiro. 
Apesar de ter sido considerado o significado de trabalho 
como "local de encontro" com arnigos, percebe-se certa 
contradição, quando confrontado com a resposta, quando 
se pergunta “como você enfrenta diariamente o seu traba- 
lho", onde 12,1% das entrevistadas se declararam teme- 
rosas; observa-se também que o relacionamento com os 
colegas aponta como amigável, 95,5%, isso só reforça a 
posição de que não são as relações de trabalho que lhes 
causa desconforto e sirn, o próprio contexto da operacio- 
nalização das suas tarefas. 
No que se refere às drogas psicotrópicas, a evidência 
é que as mulheres são mais usadoras e abusadoras do 
uso de tranqiiilizantes que os homens (Gombergl6); Gal- 
braith(7)). Em cinco cidades do Panamá, o uso de anal- 
gésicos por mulhers chega a 30,3% e em homens, 18,3% 
o que revela um alto nivel; e a faixa etária é de 35 a 39 
anos, o uso aumenta para 30,5% na faixa de 40 a 45 anos 
e entre as mulheres que não trabalham e com escolaridade 











nas famílias pesquisadas em um ano, a prevalência de 
uso de substâncias psicotrópicas de 76 para 100 (7,6%) 
para homens e 163 por 100 (16,3%) para mulheres. De 
acordo com as pesquisas do CREA, o uso problemático 
de benzodiazepinicos vem em terceiro lugar, acompa- 
nhado de perto o abuso de álcool e cocaína (Hochgraf 87). Um achado dificil de ser explicado é que, na amostra 
pesquisada, a porcentagem de mulheres usando psico- 
trópicos é bem mais baixa. Uma possivel explicação seria 
que apenas operárias que não apresentassem distúrbios 
psiquiátricos continuariam empregadas. 
As limitações deste trabalho são próprias de um estudo 
preliminar. Primeiro, os questionários aplicados ao final 
do expediente podem ter sido preenchidos apressada- 
mente. Para minimizar este problema, a participação na 
pesquisa era feita de maneira voluntária. Segundo, deve-se 
admitir a possibilidade das entrevistadas tenham ocultado 
dados significativos, o que pode ser considerado como 
defesa do trabalhador. Afinal, é o espaço fabril locus pri- 
vilegiado das relações de poder. Finalmente, deve-se evitar 
a generalização destes resultados devido ao tamanho da 
amostra ser pequeno e ser proveniente de uma única 
indústria. 
Em conclusão, apesar de não terem sido observadas 
altas taxas de mulheres alcoolistas nesta amostra - apenas 
6 (9%) mulheres obtiveram um índice acima de 5 no 
MAST mas 20,3% têm problemas com familiares todos 
os finais de semana devido ao álcool enquanto outros 
19,4% tiveram separações provocadas pelo álcool. Nesta 
amostra, a taxa de problemas relacionados com outras 
drogas que não o álcool foi pequena (94,9% afirmam não 
usarem). Portanto, o álcool é a droga que mais interfere 
na vida deste grupo de operárias. 
Uma possível explicação. seria o fato de que só conti- 
nuariam empregadas aquelas funcionárias que não apre- 
sentassem distúrbios psiquiátricos. 
Summary 
Alcoholism in work women in Ceará. A preliminary 
study 
The objectives of this paper are: 1) to evaluate the relationship 
between work conditions and use of abusiva substances in a 
group of female work women in a cotton industry; 2) the impact 
of family drug abuse in their life conditions. 
They were asked to fill an individual questionnaire with the 
following topics: demographic data; family life; work conditions 
and use of drugs. The Michigan Alcoholism Screening Test 
(MAST) was also applied. 
The sample was composed of 67 women with the following 
characteristics: mean age = 31 years, mean years of education 
= 7; family monthly income = 260 dollars, married with 2.2 
dependents. 
The meaning of their work was described by 65% as "I need 
very much” but the economic retum was classified as "bad" 
by 54%. The most stressing period in their lives were nights 
(24.2%) and weekends (22.7%). Only 6 of them score 5 or 
more on MAST but 20.3% had problems with alcohol in their 
fiimilies every weekend. Alcohol problems caused divorce in 
19.4%. 94.9% reported no abuse or dependence on other drugs. 
In conclusion, alcohol Ls the most importance drug interƒering 
their daily life. 
Uniterms: chemical dependence; alcoholism 
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Anexo 1 
1.Anodoseunascimento__í___ 2.Sexo ' M( ) F( ) 
3. Estado civil Casada ( ) Solteira ( ) Viúva ( ) Separada ( ) Desquitada ou divorciada ( ) 
4. Onde nasceu Fortaleza ( ) Interior do Ceará ( ) Qual? 
Outro Estado ( ) Qual? 
5. Mora na cidade de ' 6. Há quanto tempo? 
7. Escolaridade Analfabeta ( ) Assina o nome ( ) Alfabetizada ( ) 
Se estudou, até que série do 1° grau _'___ 2° grau _í__ 
8. Quantas pessoas moram atualmente com você? 
9. Quais? Filho(a)( ) Marido( ) Companheiro(a)( ) Pai( ) Mãe( ) 
Innão(ã)( ) Sobrinho(a)( ) Cunhado(a)( ) Avô(ó)( ) Tio(a)( ) 
10. Nüunero de dependentes _____i______i_ 
11. Tempo na empresa í_______________ 12. Função 
13.Númerodesaláriosnacarteira 1SM( ) 2SM( ) 3SM( ) +de3SM( ) 
14. Horas extras Sim ( ) Não ( ) Diárias Q Semanais ___í_ 
15. Percentual de produtividade das peças produzidas 10% ( ) 15% ( ) + 15% ( ) 
16. Horário de trabalho Diário Das _í h às Q h De tumo __í 
17. Renda familiar R$ í__ 18. Quantos trabalham na família? 
19. Você se relaciona diretamente com seu supervisor? Sim ( ) Não ( ) 
20. Quantas pessoas acompanham seu trabalho? 
21. Como você classificaria seu relacionamento com os colegas de trabalho? 
Amigável ( ) Suportável ( ) Indiferente ( ) Ruim ( ) Outro í______í 
22. Este trabalho significa para você: 
Ocupa o tempo ( ) 





Gosto do que faço 
Outro ______________ ( ) 
23. Como você enfrenta diariamente o trabalho? 
Disponível ( ) 
Alegre ( ) 
~ Temerosa ( ) 
Desmotivada ( ) 
Outro _i_í ( ) 













25. Qual a hora mais estressante para você? Manhã ( ) Tarde ( ) Noite ( ) 
Fim de semana ( ) Outra 
26. Quantas horas você trabalho em sua casa por dia? _ 
27. Quando foi seu último exame de saúde? 6 meses ( ) 6-12 meses ( ) + 1 ano ( ) 
28. Você já tirou licença médica por doença neste emprego? Sim ( ) Não ( ) 
Se sim, quantas vezes? 
29. Você já teve fizlta justificada neste emprego? Sim ( ) Não ( ) Se sim, quantas vezs? 
30. Qual(quais) foi(foram) a(s) queixa(s) da(s) falta(s) justificada(s)? 
Doença no estômago ( ) Dor de cabeça ( ) Crise de choro ( ) 
Falta de ânimo ( ) Insônia ( ) Problema no coração ( ) 
Problema na coluna ( ) Doença nervos ( ) Acidente de trabalho ( ) 
Problema no pulmão ( ) Outro 
31. Freqüência que você usa bebida alcoólica? Não bebo ( ) Anual ( ) Mensal ( ) Semanal ( ) Diário ( ) 
32. Você costuma usar bebida alcoólica: Em casa ( ) No bar ( ) No clube ( ) 
Na praia ( ) No futebol ( ) Outro_______ 
33. Costuma bebert Sozinha ( ) Acompanhada _( ) Outro __________ 
34. Você sente mais disposição para o beber: 
_ 
Quando sai do trabalho ( ) 
Durante suas folgas ( ) 
No final de semana ( ) 
35. Qual a bebida alcoólica de sua preferência? 
Cachaça ( ) Cerveja ( ) 
Whisky ‹ › Rum ‹ ›
O 
Batida ( ) Outras ____________ 
36. Se você usa bebida alcoólica, como se sente ao acordar? 
Normal ( ) Envergonhado(a) ( ) 
Deprimido(a) ( ) Não se lembra de nada ( ) 
Promete que foi a última vez ( ) 
37. Experimentou outras drogas fora o álcool? 
Nunca Uma vez na vida Último ano Último mês 
Cigarro ____ ___. 
Cheirar cola ______ _________ 
Calmantes _____ 
Maconha ________ __í__ 
V Outro ____ _____ ________ 
38. Uso de remédios controlados passados pormédico: 
Nunca usei Iá usei Uso atualmente 
` L°ra× ( ) ( ) 
Lexotan ( ) ( ) 
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\/`,,`z\.z\_/ Mãe Irmão(ã) 
Sobrinho(a) Cunhado(a) 
Avô(ó) "lio(a) 
Freqüência de problemas (por exemplo, 
em sua familia? 
Álcool 
Todos os dias ( ) 





já tive no passado 
Nunca tive 
Tipo de problema causado pelo familiar 
Discute fortemente 
Quebra objetos 





discussões brigas, etc) relacionadas ao uso de alcool/outras drogas 
z¬z`/¬/\ 
`_/§/\-/`í 









as ocasionou problemas no seu trabalho provocado por voce ou Alguma vez o uso de álcool/ outras drog 
familiar? 
Você 



























MAST (Michigan Alcoholism Screening Test) 
Você se sente um bebedor normal? 
(normal significa que você bebe menos ou igual a outras pessoas) 
Você alguma vez já acordou após ter bebido na noite anterior e não se lembrou de parte 
daquela noite?
r 
Sua mulher, marido ou parente próximo já se preocupou ou se queixou acerca de sua bebida? 
Você pode parar de beber após um ou dois drinques sem ter que fazer força? 
Você já se sentiu culpado pela sua bebida?
l 
Amigos e parente pensam que você é um bebedor normal? 
Você é capaz de parar de beber quando você quer? 
Você já freqüentou alguma vez uma reuniãö dos Alcoólicos Anônimos? 
Você já teve alguma briga enquanto estava bebendo? 
Por causa de sua bebida, você já teve algum problema criado para você, sua mulher ou algum 
parente? 
Sua mulher (marido) ou outro membro da família já pediu ajuda a alguém por causa de sua 
bebida? 
Você já perdeu amigos por causa de sua bebida? ` 
Você já teve problemas no trabalho ou escola por causa de sua bebida? 
Você já perdeu algum emprego por causa de sua bebida? 
Você já deixou de lado suas obrigações, família, ou seu trabalho por mais de dois dias 
seguidos porque você estava bebendo? 
Você já bebeu antes do meio-dia? 
Você já ouviu que você tinha problemas com o fígado? ou cirrose? 
Após ter bebido muito, você já experimentou delirium tremens, fortes tremores, ouviu vozes 
ou ouviu coisas que não existiam? 
Você já pediu ajuda a alguém por causa de sua bebida? 
Você já esteve no hospital por causa de sua bebida? 
Você já se internou em hospital psiquiátrico ou hospital clínico enquanto estava bebendo e a 
bebida provocou pelo menos em parte a hospitalização? . 
Você já foi examinado em uma dínica psiquiátrica ou de saúde mental ou foi a qualquer 
médico, assistente social, ou padre, madre ou pastor para pedir ajuda com qualquer problema 
emocional no qual a bebida era parte do problema? 
Você já foi preso alguma vez por embriagado(a)? 
(Se responder sim, quantas vezes _í) 
Você já foi preso ou detido por algumas horas por causa de outros comportamentos causados 
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Heroína: a próxima epidemia de drogas no 
Brasil? s
' 
Ronaldo Laranjeiral, Lihan Rattoz, John Dunnl 
Resumo , 
Nos últimos vinte anos existiu urna tendência do consumo 
de drogas ilícitas mudar constantemente no Brasil. Devemos 
nos perguntar qual sena a próxima mudança que deverá ocorrer 
entre nós. Como existe uma tendência, já notada há alguns 
anos, de internacionalização do uso da heroína, e, além disso, 
como alguns países andinos estão plantando ópio, uma das 
possibilidades é que a heroína seja a próxima droga de abuso 
que surgirá no Brasil. Descreoemos um caso clínico que buscou 
ajuda num serviço público e que consumiu heroína até tornar-se 
dependente As possiveis implicaçoes deste caso são discutidas 
Uniteimos heroina, nova droga epideirua, Brasil, política de drogas 
'uNiAo (unidade de Pzsquzsas em Álzwi z Drogas) Eszziz Pzuizsiz de 
Medicina Universidade Federal de Sao Paulo (El'M UNIFESP) 
1Depar‹arnento de saude Mental da Faculdade de Cienaas Médicas da Santa 
Casa de Sao Paulo 
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padrão de consumo de drogas tem mudado 
constantemente e de uma forma dramática nos 
últimos vinte anos no Brasilfll. Até o começo 
dos anos oitaita praticamente não tínhamos 
uso de cocaína, pois o acesso desta droga era ratrito às 
pessoas muito ricas ou com ligações muito especiais no 
mundo das artes e negócios. Esta situação mudou rapi- 
damente e substancialmente por vários fatores. Em pri- 
meiro lugar, passou-se a plantar maiores quantidada de 
coca nos paises andmos, visando o mercado amencano 
Em segundo, os traficantes passaram a utilizar a mesma 
c e or- rede de distribuiçao quejáexistiaparaama onha p 
tanto, com maiores possibilidades de atingir um maior 
numero de consumidores. Em terceiro lugar e relacionado 
com os fatura anteríors, o preço da cocaina caiu muito 
Em quarto lugar; no caso especial do Brasil, viramos um 
pais importante na rota do trafico e por isto, uma parte 
substancial da droga acaba ti-ansbordando para o nosso 
mercado inbemo 
Esse fators contribuiram para a grande mudança do 
padrão de consumo das drogas nos anos oitenta e começo 
dos anos noventa. For quando aumentou extraordinaria- 
mente o consumo de cocaina e as complicações do seu 
uso No começo houve um predominio do padrão de uso 
da cocama aspirada, mas em seguida um grande numero 
de usuarios passou a inietar se, o que ocasionou uma das 
maiores tragedias no campo das drogas no Brasil nas 
ultimas decadas(2l Milhares de usuarios acabaram ñcando 
infectados pelo HIV, muitos deles Ja morreram ou acaba- 
ram infectando suas parceiras e filhos 
A partir do começo dos anos noventa, principalmente 
em São Paulo, uma nova forma de padrão de uso da 
cocaina passou a ficar mais frequente, que foi a cocaina 
firmada ou crack(3) Este novo padrão ofereceu um novo 
desafio em termos de prevenção e tratamento pois acabou 
atingindo um novo tipo de usuario, mais Jovem e inex- 
periente e morador da periferia das Grandes Cidades 
íbras Psiq 46 (1) 5-7 1997 
IDEIAS DEBATES E ENSAIOS
A grande pergunta que devemos nos fazer no momento 
é: qual seria a próxima mudança no padrão de consumo 
de drogas que inevitavelmmte se instalará no Brasil? O 
que será que poderíamos fazer para não repetirmos o 
sentimento deparalisia com que temos sentido durante 
os últimos anos em relação às políticas de drogas? Como 
prevenir os eventuais danos dessas novas drogas que 
inevitavelmente surgirão? 
Vários fatores podem estar contribuindo para que a 
heroína seja a próxima droga que produzirá danos sociais no país. Em primeiro lugar, existe uma tendência à inter- 
nacionalização dessa droga, dela expandir-se para alárr dos mercados tradicionais europeus, norte~americanos e 
asiáticos. Em segundo lugar, existem evidências de que começou-se a plantar ópio em vários países andinos. Em 
terceiro lugar, muito provavelmente a mesma rota de 
distribuição da cocaína será usada para a heroína, e por- 
tanto com muitas chances de transbordar para o mercado 
brasileiro. 
Em São Paulo já há muito tempo sabia-se que uma 
parte da comunidade oriental que habita uma região cen- 
tral da cidade consumia heroína, muito embora fosse um consumo bastante localizado e somente em indivíduos 
dessa comunidade. Uma outra fonte de eventuais pa- 
cientes consumidores de heroína que chegavam aos ser- 
viços de usuários de drogas ou nos consultórios particu- 
lares eram de indivíduos que haviam ido para a Europa ou EUA e ficado dependentes de heroína nessa países. Nunca havia chegado ao nosso conhecimento pacientes que faziam uso regular de heroína fora dessas duas con- 
dições descritas acima. Abaixo descreveremos o primeiro 
caso identificado de um usuário de heroína que ficou 
dependente de heroína em São Paulo, que não fazia parte da comunidade oriental, nunca havia saído do país e 
buscou ajuda profissional num serviço público. 
Caso clínico
_ O paciente de 30 anos, branco, masculino, natural e 
procedente de São Paulo, católico, joalheiro, cursou até o segundo ano do curso de enfermagem. Atividade atual: 
tráfico de drogas. Atividades anteriores: garirnpeiro, piloto de teste de motocicletas, microempresário. 
Histórico Escolar: início aos 7 anos; sem reprovações; 
curso em escolas particulares em bairros de classe média de São Paulo. 
Sexualidade: início aos 13 anos; muitas parceiras e uso 
esporádico de preservativos; nega relacionamentos ho- 
mossexuais; casado por três vezes, pai de três filhos, com 
11, 6, 4 anos respectivamente. 
Primeiras drogas: ' 
11/12 anos (1977/78). Tabaco, álcool, maconha. Inicial- mente aos finais de semana; em 1 mês uso diário acompa- nhado de um ou dois amigos, antes e depois das aulas; 3 
a4cigarros de maconha/ dia; cerveja "até o final do dinheiro". 
Evoluindo para: 
Segunda droga: 14/ 15 anos (1980 / 81). Cocaína aspirada. Uso diário Ig a 2g, sempre antes do trabalho, ao sair e antrs da escola; mantinha o uso da maconha Recursos do próprio trabalho(balconista de loja de sapatos). 
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Terceira droga: 15/ 16 anos (1981/ 82). Optalidon (proj 
fenazona). Mantinha o uso das demais drogas, esta usar 
semanalmente. 
Entre (1984 a 1989), incrernentou o uso de cocaín 
aspirada, usando cerca de 5g/dia, conforme a disponib 
lidade. Chegou a ir para um país andino para trabalh; 
na colheita e refino de coca, recebendo 350g de coca/ dí 
por uma jomada de 8 horas de trabalho, além do us 
livre durante o dia. Trazia cocaína para o Brasil, vender 
do-a a amigos principalmente no garimpo. Em 1991 soul: 
que em São Paulo, na Capital, era possível encontra 
heroína. Passa cerca de 4 dias consecutivos no "ponto 
onde a droga era vendida, "tentando convencer a ven 
dedora". Segundo ele, esta só lhe passou a droga apó- 
ter se tomado "sua amante". 
O preparo era feito em "banho maria", aspirando ‹ 
vapor. Com uma colher de sobremesa, com um cabo dz 
cada lado, apoiada dentro de uma panela rasa com água 
aspirava os vapores da água em ebulição e a cabeça cobert. 
por uma toalha plástica. Não usou a droga de fonn. 
aspirada, pois um amigo que assim fez por três dia~ 
consecutivos falou que causava perfuração do septo nasa 
e na asa do nariz. Consumia a droga semanalmente, sern- 
pre aos domingos, pois a venda era feita nesse dia en' uma barraca de quadros localizada numa feira de arte- 
sanato no bairro da Liberdade. Na época, preparava a 
droga dessa forma para grupos de 10 a 15 pessoas, nãc 
sabendo informar quantas gramas eram usadas. Normal- 
mente, cada 4 pessoas compravam lg por 280 dólares. 
Aos 27 anos de idade (1993), passou a fazer uso de 
heroína injetável, por não mais sentir os efeitos da forrna 
inalada. Por 6 meses, conseguiu usar somente de 1 a 3 
vezes por semana, e ao final de um ano, de 4 a 5 vezes 
por semana. Aos 28 anos, passa a fazer uso diário, 5 a 6 
vezes ou mais usando atualmente cerca 1g/ dia. Para não 
compartilhar seringas, antes mesmo de usar pela primeira 
vez, mandou confeccionar uma seringa semelhante às 
usadas por dentista, inclusive com ”cartuchos". Preparava 
os "cartuchos" com antecedência para uso próprio e se- 
ringas para 18 a 20 pessoas . Usa gotas de casca de lirnão com ácido para cozinhar e dissolver a heroína em água 
destilada. Fazia uso da droga em casa de amigos, ou no 
metrô, escondido dos transeuntes. Estas casas são geral- 
mente mansões na zona sul e no litoral norte de SP apa- 
rentemente usadas apenas para este fim pois não moram 
pessoas lá. O grupo era constituído de 6 mulheres e 12 
homens, com profissões variadas de modelos a empresá- 
rios, todos adultos jovars. 
Há três anos passou a integrar o "tráfico", fazendo 
viagens de moto, para Porto Strossner - Paraguai, sem 
paradas, retomando no msmo dia. Trazia a droga na 
carenagern da moto e/ ou numa mochila. Cerca de 35 a 
40 kg por viagem lhe rendiam no máximo U$ 1.000, e 
pelo menos 5 g de heroína. Sabe que a droga vem do 
Oriente, mas não por onde chega e qual o meio de trans- 
porte. Refere, ainda, que há aproximadamente 6 anos, 
freqüenta com certa regularidade algumas casas do bairro da Liberdade onde se fuma ópio. O preço é alto, ge;-ca de U$ 150,00 a dose, e as casas são freqüentadas quase exclusivamarte por orientais.
Queixas físicas decorrentes do uso crônico 
1. Perda de todos os dentes, o que é referido como um 
fenômeno comum a todos os "empregados e patrões" 
desse- comércio que usam próteses móveis, pelas quais 
podem se identificar (são feitas apenas por um protético 
ou dentista e passãm de boca em boca com pequenos 
ajustes). Atualmente, a ausência das gengivas quase expõe 
o osso da arcada superior. 
2. Úlcera gástrica que o levou ao hospital "com risco 
de cirurgia"(sic). 
3. Flebites: no inicio, fazia uso da heroína injetável nos 
braços. Com a piora gradativa da funcionabilidade das 
veias, passou a fazer uso das veias do pés, principalmente 
sob a unha do primeiro artelho. 
Internação 
Durante dois maes ficou internado num hospital pú- 
blico. Na sua entrada apresentava sintomas de intoxicação 
aguda leve pelos opiáceos: lentificação global, humor nor- 
mal, miose, pele seca. Em seguida desenvolveu sintomas 
de abstinência pelos opiáceos: sudorese, bocejos fre- 
qüentes, rinoneia, lacrimejar, midríase, tremores, piloere- 
ção, vômitos, cólicas abdominais, dianeias, febre (38'5C), 
espasmos musculares, taquicardia e hipertensão arterial 
discreta, ansiedade, inquietação, arrepios, insônia, perda 
de energia e do apetite, fissura, delirium. Foi medicado 
com benzodiazepínicos, prometazina, metocloprarnida e 
metilbrometo de hioscina (Buscopan). Esses sintomas de- 
sapareceram progressivamente ao longo da primeira se- 
mana. Alguns sintomas como rinornéia, insônia, sudorese 
e a piloereção só dsapareceram na semana seguinte. Foi 
usado neste período propranolol para alívio dos sintomas 
simpáticos e manteve benzodiazepínicos em doses altas 
(100 mg diazepam) devido à irritabilidade e insônia. Após 
dois mess de internação houve remissão completa dos 
sintomas. ` 
Discussão 
O encontro de um paciente que relate o uso de urna 
droga não facilrnente disponível no mercado pode ser o 
começo de um novo padrão de consumo de drogas que 
se instalará numa comunidade. Os estudos epidemioló- 
gicos mostram que esses casos sentinelas possam ser im- 
portantes na detecção de epidemias. Devido à irnportância 
de uma nova epidemia de uma nova droga no Brasil ste 
caso pode servir como um alerta(4). Existe obviamente a 
lirnitação inerente a informação de um único caso que 
possa estar sujeito a uma série de meias verdades, a ex- 
cepcionalidade da situação vivida pelo usuário, fantasias 
e mentira plena. No entanto o caso relatado manteve a 
versão dos fatos consistente ao longo de toda a intemação 
e a maior parte das informações foi confirrnada pelos 
familiares. Além disso, apesar dos sintomas de abstinência 
dos opiáceos não serem absolutamente patognomônicos, 
a seqüência e o relato dos sintomas foram convincentes 
de abstinência aos opiáceos. ~ 
O que preocupa com as informações obtidas são duas 
coisas. Em primeiro lugar uma rede de distribuição regular 
de heroína com uma conexão com o Paraguai. Airnplicação 
desta rede pode ser um começo de um sistema de dis- 
tribuição de heroína que possa atingir um público grande. 
Em segundo lugar; pelo relato deste paciente, começa a 
existir um tipo de usuário de heroína fora do drculo restrito 
da comunidade oriental paulistana. Esses usuários seriam 
profissionais de classe média alta dispostos a experimentar com a heroína. Algo semelhante atá acontecendo também 
nos EUA atualmente com o ressurgimento da heroína Pro- 
fissionais bem sucedidos estão deixando a cocaína e passando 
a usar heroína. A alegação é que a heroína apresenta menores 
conseqüências no dia seguinte, além do fato de que como 
sta droga está chegando de uma forma mais pura ela pode 
ser usada aspírada ou inalada. 
Se essas informaçõs forem confirmadas por outros 
pacients, podemos estar diante de uma nova onda de 
uso de drogas com conseqüências imprevisíveis para a 
saúde pública no Brasil. Os usuários de drogas brasileiros 
não estão acostumados com os opiáceos, pois a América 
Latina, historicamente sempre foi poupada deste tipo de 
droga. Em oposição à Europa e aos EUA que desde 0 
século passado apresentam um consumo constante de 
opiáceos. Um dos principais riscos com essa droga é que 
no começo, inúmeros usuários despreparados possam ter 
overdose, por dsconhecerem a dose que deveriam usar 
ouarealpurezadadroga.Alémdissoousoc.rônicoeo 
aparecimento dos sintomas de abstinência, com o predo- 
mínio de desconforto físico, possa ser mais um fator en- 
volvido na criação de um grupo de usuários daorgani- 
zados e que possam envolver-se em comportamentos anti- 
sociais para conseguir a droga. - 
à 
O desafio para os organizadores da saúde pública que 
estão envolvidos na prevenção de drogas e na organização 
de serviços aos usuários de drogas é enorme. Podemos 
ter em alguns cartros urbanos um novo grupo de usuários 
de drogas, com problernas que se aglutinarão aos enormes 
problemas já existentes relacionados ao crack e àcocaína. 
Devemos nos proximos meses monitorar muito. de perto 
novos casos que eventualmente. possam surgir para não 
repetirmos a demora exageradana org'a'ni'mção_`de serviços 
e políticas preventivos que ocorreu nosúltimos anos. 
` 
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Heroin: the next drug oƒ abuse in Brazil? ¬¬›a-:H 'if 
OverthelasttwentyyearsinBmzfl,therehasbeenaconstant 
tendencyƒar the pattem q' consumption of ülicit drugs to 
change Weneedto beeverready toaskwhat wülbethenert 
change.Astherehasbeena trendƒartheinternationalizztion 
oƒheroin asa drug oƒabuse, indeadsomeAndian countries are 
now known to beplanting Ureopium puppy, raising the possibility 
that heroin will become the next drug zƒ abuse in Brazil. We 
describe a clinical azse q' heroin dependency that recently pre- 
sentedƒor treatment at a public clinic in São Paulo. The im- 
plications of this case are discussed. 
Uniterms: heroin; new drug; qiidemic; Brazil; drug policies 
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i Mensagem aberta ao público 
"Estamos em janeiro, segunda semana de 96 e minha filha Lia não voltará 
nunca mais para casa. 
Lia tinha recentes 22 anos, era alegre, extremamente afetuosa e transitava com 
liberdade pelo mundo holístico. Desde pequena ela gostava de preparar sua própria 
refeição, carne de soja, arroz integral, muitas frutas. Gostava dos bichos, sempre 
tinha um a seu lado, agora era Kete, uma american cokier branca, que nosso amigo 
Damião teve que enviar de Nova York, alguns dias depois de sua chegada ao Brasil, no 
final de 94. Tinha também anjos e guias, em especial Rosa Clara que havia descoberto 
por ocasião do Processo Hoffman, em São Paulo. 
Lia se preparava para a quarta dimensão, um novo mundo em que anjos e pessoas, 
natureza e vida, o planeta Terra vivesse em perfeita harmonia. Na floreira de seu 
quarto tem um jardim onde os gnomos, os cristais e as pedras, vindas de cada lugar 
por onde passasse, recebem a luz e energia do sol que entra todos os dias. É seu 
santuário, é claro, onde estão as pirâmides e as árvores de pedras coloridas. As 
paredes são cobertas de postais e cartazes, de John Lennon e Ghandi e muitos, muitos 
anjos. 
Bonita por dentro e por fora, cultivava um frescor de flor de campo misturado a uma 
desenvoltura natural, fruto da sua espontaneidade. Com seus brincos, aneis, colares, 
todos contendo um significado e estórias próprias, ela ia expondo num mosaico, a 
reunião de várias culturas da sua juventude. Fez teatro, aquarela, capoeira e 
atualmente dava aula de ingles. 
Um dia, alguém bateu à nossa porta, levou minha filha para sempre. 
Um dia, alguém bateu à nossa porta, levou minha filha e a encontramos morta, jogada 
em algum lugar da cidade. Já tinha visto e já tinha lido, como todo mundo, sobre 
outras Lias, incontáveis vezes. Mas, eram outras. Por mais que me sensibilizassem, 
eram outras, nunca a minha Lia. Minha vez chegou. É por isso que posso dizer a todos 
da solidão, do desamparo em que vivemos todos nós, em uma sociedade impune, sem 
proteção, sem rumos, sem valores. 
Aos pais e mães que, como nós, pais da Lia, um dia sonhamos filhos perfeitos, sadios 
e felizes é que dedico este profundo lamento. Diálogo, afeto, terapias, missas, 
cultos, viagens, lágrimas, gritos ajudam, mas não são suficientes. Existe um mundo 
aí fora e o jovem tem que sair por ele e este mundo está doente. Nossos 
antissépticos, nossas trancas, muralhas, portões eletrônicos não impedem os 
micróbios, as bactérias que, muito sorrateiramente, vão se infiltrando pelas 
frestas, pelos cantinhos e, quando descobrimos, já se alastraram, já nos corroeram 
com suas garras poderosas. 
As drogas, muito mais usuais que a nossa imaginação alcança, são voláteis, estão no 
ar que respiramos. O jovem que as experimenta pode se livrar delas, mas nunca de 
seus mercadores. Estes encerram nossas crianças em uma prisão e sentenciam-lhes a 
pena máxima. 
Atenção todos: quem ouvirá este grito de dor lancinante? Quero me juntar aos outros 
gritos que ainda não foram ouvidos. Quero me juntar às famílias das outras Lias, 
quero incomodar todos ouvidos. Quero que saibam que é insuportável, que dilacera a 
alma, verga a nossa espinha, quebra o nosso sonho. Quero que este grito ecoe agora 
com a urgência e a força de um raio para que todos escutem, todos sintam; Que as 
vendas que tapam os olhos caiam e possam todos enxergar o horror dessa violência 
contra a vida. A violência que extirpou da minha filha o futuro, os sonhos, uma 
família, o amor. 
Ela anda solta pelas ruas, vai às escolas, aos clubes, bares, está em todos osl 
lugares. 
21/02/97 19 32
Não posso aceitar que nos cabe apenas enterrar nossos mortos. 
Eu choro a perda de minha filha. 
Eu repudio e execro a violência por que passou. 
Eu conclamo os jovens a se unirem. 
Eu convoco a sociedade a se manifestar." 
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Illicit Substance Use, Cender, and the Risk 
of Violent Behavior Among Adolescents 
Carolyn Piver Dukarm, MD; Robert S. Byrd, MD, MPH; Peggy Auinger, MS; Michael Weitzman, MD
i
s 
Obiedives: To analyze data from a nationally repre- 
sentative sample of high school students to investigate 
the relationship between substance use and violent be- 
havior among adolescents and to examine this relation- 
ship in both male and female adolescents. 
Design: Cross-sectional analyses of the 1991 Centers for 
Disease Control and Prevention's Youth Risk Behavior 
Survey. _! 
Sailing: Public and private schools in the 50 states. 
Purlícipunis: The participants were 12 272 high school 
students. 
Main Oulcome Measure: To detennine the preva- 
lence of weapon carrying and physical fighting among 
male and female adolescents.
_ 
Resulis: A significant increase in the number of male 
and female adolescents carrying Weapons and physi- 
cally fighting was associated with all forms of substance 
use. Reports of carrying a weapon increased with recent 
alcohol consumption (34% vs 17%, P<.0O1) and use of 
marijuana (48% vs 22%, P<.O01), cocaine (71% vs 25%, 
P<.OOl), and anabolic steroids (62% vs 25%, P<.OO1)_ The prevalence of physical fighting was also signifi- 
cantly higher among adolescents who used illicit sub- 
stances than among adolescents who denied drug use. The risk of violent behavior increased significantly, and was of equal magnitude, for adolescent females and males who were illicit substance users. 
Conclusiøns: Alcohol and illicit substance use are 
highly associated with an increased risk of violent 
behavior. These data also demonstrate that the risk of 
violence by adolescent females who are substance 
users is substantial. 
Arch Pediatr Adolesc Med. 1996;150:797-801 
Editor-'s Note: Women might be from Venus and men from Mars, 
\ but on earth both react the same way to alcohol and illicit 
substances: BADLY! 
Catherine D. DeAngelis, MD 
A Ga, from 1985 to 1991, 97% of the in- 
crease in adolescent homicides was as- 
cribed to firearms. In a recent study, easy 
access to handguns was reported by 34% 
of high school students in Seattle, Wash.Ú 
Other studies have demonstrated that a no- 
~ 
y_r 1oLENcE is reaching epi- 
table number of adolescents reported hav- 
ing carried a weapon to school." The most common weapon reported was a hand- 
gun. Physical fighting is often a precur- 
b QÔFrom the Dívisions of 
Adolescent Medicine 
(Dr Dukarm) and General? I- 3 › '_ 
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demic proportions among 
' American youth and' has 
become the leading cause 
of death in African Ameri- 
can adolescents and the second leading 
cause of death in adolescents overall. *3 The 
risk factors identified for the increase in 
violence in the United States include the 
P-e¿¡a¿,¡c$ (Dn Dukarm, __¿'_increase_l_in poverty,"' family violencef and' 
easy access to firearmsf” 
~` 
- - *~ t 
' Firearms account for most of the es- 
calation' oflthe hómicide rate in- US 
yo'11tlis.°I.'1ÍAccordingto› the Centers for 
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sor to other violent interactions and may 
become potentially fatal in the presence of 
a Weapon. The risk-taking behavior asso- 
ciated with aggressiveness and physical 
fighting may have lethal consequences 
when a weapon is involved. 
Use of illicit substances by adoles- 
cents is also a widespread phenomenon, 
. 
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METHODS AND SUBJECTS 
METHODS 
The 1991 National Youth Risk Behavior Survey, con- 
ducted by the Centers for Disease Control and Prevention 
as part of a national surveillance of adolescent risk behav- 
iors, uses a complex, multistage survey design to provide 
a nationally representative sample of high school stu- 
dents. This cross-sectional survey samples schools with no- 
table numbers of African American and Hispanic students 
at relatively higher rates than other schools to make more 
precise estimates regarding these racial minorities. A weight- 
ing factor is applied to the analysis of each individual`s rec- 




The total number of respondents in 1991 was 12 272, most 
of whom were aged 15 to 18 years. The 1991 Youth Risk 
Behavior Survey contained a 75-item questionnaire, which 
included questions conceming demographic characteris- 
tics (fcblo I) and risk-taking behaviors (including vio- 
lence and illicit substance use). All information was de- 
rived from self reports of behavior. However, the Youth Risk 
Behavior Survey has been found to be reliable for reports 
of adolescent health risk behaviors.” ' 
Violence, or potential for violent behavior, was as- 
sessed by responses to questions concerning weapon car- 
rying and physical fighting. Subjects were asked if they had 
carried a weapon, such as a gun, knife, or club, in the past 
30 days, and what type of weapon they had carried most 
often. A distinction between illegal and legal weapons could 
notbe made with this data set. Questions about fighting 
surveyed the number of times in the previous year that sub- 
jects had been in a physical fight, with whom they had 
fought, and the number of times that an injury requiring 
treatment by a physician or nurse had been sustained. 
Illicit substance use included alcohol consumption and 
use of marijuana, cocaine (including powder, crack, or free- 
base), and anabolic steroids. Questions regarding alcohol, 
marijuana, and cocaine use assessed age at initiation, fre- 
quency of use in the previous month, and lifetime use. Ana- 
bolic steroid use was assessed only by lifetime use. 
Subjects were categorized as having carried a weapon 
if they had participated in this behavior 1 or more times in 
the previous month; they were categorized as having been 
in a physical fight if they reported fighting within the pre- 
vious 12 months; they were categorized as having used al- 
cohol, marijuana, or cocaine if they had used these sub- 
stances 1 or more times in the past month; and they were 
categorized as having used anabolic steroids if they had any 
lifetime use. 
STATISTICAI. ANALYSES 
All survey responses were weighted to account for the over- 
sampling of racial minorities and nonresponses. Analyses 
included stratification by gender of the prevalence of vio- 
lent behavior (weapon carrying and physical fighting) and 
substance use (alcohol, marijuana, cocaine, and anabolic 
steroids). Bivariate analyses used a ×2 test analogous to the 
Pearson Chi-Square” for nonsurvey data." The preva- 
lence of violent behavior in substance users was com- 
pared with nonusers, and stratified analyses contrasted male 
and female substance users. Odds ratios were determined 
for gender differences regardingincreased risk of violent be- 
havior.
_ 
Statistical software (Epi lnfo Version 6, Centers for Dis- 
ease Control and Prevention) was used to complete the 
preliminary analysesfs and different statistical software 
(SUDAAN, Research Triangle Institute, Research Triangle 
Park, NC) was used to account for the complex multi- 
stage survey design.” 
and a substantial number of youths use these sub- 
stances.” Associated problems include suicide, uninten- 
tional injuries (eg, motor vehicle accidents, drown- 
ings,*° and overdoses”), adverse__ health effects (eg, 
respiratory, cardiovascular, and hepatic dysfunction) , and 
an increase in other forms of risk-taking behavior. 1” These 
mind-altering substances may evoke emotional states or 
transient diminutions in higher-level cognitive function- 
ing that could increase the potential for intentional, in 
addition to unintentional, injuries.” The use of illicit sub- 
stances is a documented risk factor for violent interac- 
tions in adultsw; however, little data exist concerning this 
relationship in adolescents.2°'” Although the consensus 
in the literature“*l° is that substance use concributes no- 
tably to Certain; areas of adolescent morbidity, the rela- 
tionship between adolescent illicit drug use and the preva- 
lence, of youth violence remains largely unexplored and 
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tion may be at notable risk but may also be inadver- 
tently omitted from detailed study and clinical and pub- 
lic health interventions because of misperceptions about 
their risk status. Risk-taking behaviors cluster in adoles- 
cents in a “syndrome” of problem behaviors; adoles- 
cents who participare in 1 form of risk-taking behavior 
are more likely to be involved in other forms of health 
risk behavior." 
We analyzed data from a nationally representative 
sample of high school students to investigate the rela- 
tionship between illicit substance use and the preva- 
lence of violent behavior (ie, physical fighting and weapon 
carrying) among adolescents; we also examined this data 
to determine any differences in this relationship be- 
tween adolescent males and females. . 
Almost 51%' of the respondents reported alcohol con- 
sumption within the past month 15% reported mari- 
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Table 1. Demographics ot Violent. Behaviors . 
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Table 2. Demographics of illicit Suhstance Use 
Among US Adolescents*~
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*Violent behaviors reported refer to physical fighting 1 year before the 
survey and weapon carrying 30 days before the survey. Data based on 
1991 Youth Risk Behavior Survey (N= 12272). 
TAII percentages presented are weighted percentages, accounting for 




anabolic steroid use. As given in Table 2, the preva- 
lence of substance use varied by gender; adolescent males 
reportedhigher rates of use of all types of illicit sub- 
stances. 
The prevalence of weapon carrying was 27% 
among all subjects, and physical fighting was reported 
by 43% of the subjects. Adolescent males reported a 
higher prevalence of weapon carrying (41% vs 11%) 
and physical fighting (50% vs 34%) than adolescent 
' females (P<.O01 for each comparison) (Table 1). 
Knives were the most commonly reported Weapons 
carried by adolescent males and females. The percent- 
ages of the different Weapons carried by adolescent 
males vs females were as follows: knives (50% vs 
75%), clubs (19% vs 8%), and handguns (12% vs 7%), 
respectively. Because of notable developmental_ differ- 
ences between early and late adolescence, comparisons 
of violence-related behaviors by- different age levels 
were calculated. The data in Table 1 indicate that 
weapon carrying was initiated at an early age and 
- remained fairly consistently distributed throughout 
adolescence. However, physical fighting was initiated 
at an early age but declined in frequency with aging. 
:` The relationship between illicit substance use and 
violence-related behavior was examined. Weapon car- 
rying and physical fighting were reported with greater 
' 
frequency by adolescents who used_i11icit substances 
(1'Il_|›|`&~3¿).íãi-2..,1¿sn*1;;rtá;š-A .;š :šf-â-;~z'ti 
'Í Data relating to the relationship between illicit sub- 
Í_-j 
_ _ 
stance use and violent behavior among adolescent males 
_ adõlçcentfemales' are givenin Table 4. 
` 
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*illicit substance use reters to use 30 days before the survey, except for 
anabolic steroid use which refers to ever having used anabolic steroids. 
Data based on 1991 Youth Risk Behavior Suwey (N=12272). 
TAII percentages presented are weighted percentages, account/'ng for 




ing to use of illicit substances and stratification by gen- 
der. The risk of weapon carrying and physical fighting 
increased notably, and was of equal magnitude, for fe- 
male adolescents who were substance users as for male 
adolescents who reported using alcohol or illicit sub- 
stances. --mà 
These data from the nationally representative 1991 Youth 
Risk Behavior Survey indicate that alcohol and illicit sub- 
stance use are notably associated with an increased risk 
of adolescent weapon carrying and physical fighting. This 
association is true for use of alcohol, marijuana, co- 
caine, and anabolic steroids. Anabolic steroids were in- 
cluded in the study because of the resultant effect on ag- 
gression,2° as well as a previously documented correlation 
betvveen use of anabolic steroids and use of other illicit 
drugs.” The data also demonstrate that 27% of US ado- 
lescents report having carried a weapon in the past month, 
including 1 1% of female high school students. Thus, al- 
though adolescent males report a higher prevalence of 
weapon carrying overall, it cannot be overlooked that a 
notable percentage of female adolescents also elect to carry 
a weapon. _ 
Much of the focus of the recent literature regarding 
violence in adolescents has centered on adolescent males.” 
Although. violent behavior and illicit substance use are 
more common among males than females, these data dem- 
onstrate that the risk for violence-related behaviors by 
adolescent females, especially illicit substance users, can- 
not be discounted. Moreover, adolescent females who are 
illicit substance users are' at as great an increased risk as 
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*Data based on 1991 Youth Risk Behavior Survey (N=12272). 
tA/I comparisons are significant at P<.001. 
adolescent male illicit substance users for participation 
in the violence-related behaviors ascertained. There- 
fore, illicit substance use should be further emphasized be- 
cause of the fact that this risk is substantially increased for 
adolescent females who use drugs vs adolescent females 
who deny drug use. 
Many limitations of this study should be acknowl- 
edged. All infonnation in this study is based on self 
reports of illicit substance use and violent behavior and, 
therefore, must be interpreted as such. ln addition, the 
questionnaire design was cross-sectional and, hence, no 
inferences about temporal relationships can be made. Be-' 
cause of the limited data in the questionnaire regarding 
other characteristics of interest conceming the adoles- 
cent participants, no additional analyses could be con- 
ducted about such areas of interest as socioeconomic sta- 
tus, psychological profiles, and prior exposures to illicit 
drug use and violence-related behaviors. These addi- 
tional questions could have clarified potential confound- 
ing variables. Further, no differentiation was made 
between legal weapon carrying (eg, hunting and marks- 
manship) and illegal weapon carrying. No specific ques- 
tions addressed illicit drug t:rafficking_ ln a small number of 
previous studies, illicit drug traflicking in adolescents has 
been demonstrated to be associated with violence- 
related behavionmz We could not assess whether the in- 
tent of weapon carrying by male and female adolescents 
was for the purpose of protection or aggression using data 
from this survey, but this information is crucial for de- 
veloping a theoretical framework for potential preven- 
tive and therapeutic interventions. In addition, because 
the survey was conducted among adolescents in school 
settings, it is impossible to generalize these results to ado- 
lescents who were not in school to investigate whether 
early school-termination or excessive school absence is 
associated with higher rates of illicit substance use or vio- 
lence;.l?_?Í_rf_l_rr previous studies,3.°'3Í. an increased inci- 
denceÍ_o§t'isl4<f¡t_al'_<_ing';li§ehaviorsÀ (including illicit sub- 
adolescents witlrpoor
_ 
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_ 
.With illicit Subsiance. Use Among US Adolescents 
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rying, physical fighting, and illicit drug use by both male 
and female adolescents -remain profoundly important, yet 
these are largely unexplored areas of risk-taking behav- 
ior. In the recent medical literature,3”7 the subject of vio- 
lence has been referred to as an urgent public health pri- 
ority, and the medical and public health communities have 
been urged to mobilize available resources toward a pre- 
ventive end. Although much debate exists about the op- 
timal preventive and therapeutic options,” the serious 
consequences of unabated youth violence remain undis- 
puted. The number of adolescents, both male and fe- 
male, involved in substance abuse and affected by in- 
creasing violence is substantial. The data presented in this 
article suggest areas for future investigation regarding the 
etiology, interrelationship, and prevention of these 2 po- 
tentially devastating domains of adolescent behavior. The 
data highlight the fact that youth violence interventions 
can no longer exclusively focus on adolescent males but 
must include adolescent females as well because they, too, 
are at notable risk. ' 
Because the same adolescents are at risk for both il- 
licit substance use and violence, an integrated approach 
to prevention may be warranted and necessary. The rig- 
orous evaluation of future preventive and therapeutic iri- 
terventions should test whether integrated approaches 
are more effective and efficient than categorical ap- 
proaches_ 
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ANEXO - 05 
MÓDULO FICHAMENTO
Fichamc¡'.1o 2 - Tratatlo de Fsiquiatiia Anes Iviétiicas. .ioim zl.. Tal'uu.,t Rtƒuert E. Hales, 
Stuart C. Yudofsky. Porto Alegre 1992. “Adolescencia” 
“-“Entre os estágios do desenvolvimento, a adolescência ganhou uma reputação questionável, 
se não de todo má, que perde apenas para o período que os`“ten'íveis dois anos” representam para os 
jovens pais. 
Estas opiniões populares são surpreendentes, em vista do fato de que a adolescência é 
relativamente nova, no cenário do desenvolvimento, em parte porque ainda existe alguma incerteza 
quanto a como defini-la e se a adolescência existia na sociedade pré-industrial ou se existe nas 
comunidades não ocidentais. A partir de um ponto de vista sociológico, os ritos da passagem que 
marcam o témiino da infância, são bem conhecidos. lncluem direitos de iniciação à religião e à 
sociedade, na forma de confirmação, aquisição de cicatrizes e subincisões que permitem a entrada na 
comunidade adulta dos homens e mulheres em várias culturas. Entretanto, estes jovens ingressam em 
uma idade adulta, em vez de uma idade intermediária,. Por outro lado, em algumas comunidades tão 
distantes como a Grécia pré-Péricles, havia uma clara distinção entre o homem jovem (na Grécia o 
efebo) e a garota nubente em idade de casamento, e aqueles que se tomavam membros procriadores 
de toda a comunidade. Na verdade, os sociólogos, às vezes observam a adolescência como se esta 
consistisse de um grupo alienado de uma certa idade, que é definido pela exclusão. Estes seres não 
são nem crianças, nem adultos, e a definição de sua posição na sociedade é a de estarem 
parcialmente excluídos de qualquer daquelas comunidades mais dominantes; assim como uma 
subcultura distinta com suas próprias regras. 
Enquanto as alterações corporais estão ocorrendo, os desenvolvimentos intelectuais e 
cognitivos também se desenvolvem. Piaget (1952) sugere que a inteligência operacional, adquirida 
aos 7 anos, está dividida em duas fonnas sequenciais: inteligência concreta e abstrata. O 
adolescente, agora, pode amadurecer para operações formais, deixando as operações concretas para 
trás. Este raciocinio mais sofisticado, envolvendo o pensamento causal e combinatório, caracteriza a 
atitude abstrata. Esses progressos, tanto na maturação cognitiva, quanto biológica, proporcionam o 
terreno e a matéria-prima para variados problemas psicossociais, dando surgimento às muitas 
observações que formam o conceito de adolescência. 
A adolescência foi amplamente ignorada pelos analistas, até que Anna Freud (1937) 
descreveu uma rápida oscilação entre o excesso e o asceticismo durante a adolescência. Ela 
visualizou as rápidas mudanças de comportamento e humor como secundários ao efeito dos impulsos 
estimulados pela maturalidade sexual e pelos hormônios da puberdade, sobre o comportamento. A 
instabilidade das defesas recém-enfatizadas contra o impulso era vista como a contribuição do ego 
para o comportamento errático observado. Esta visão da adolescência como tumulto e agitação 
coloriu as opiniões dos investigadores subsequentes. Na verdade, o conceito de tumulto adolescente 
criado por Erikson (1959) e sua noção concomitante de diƒüsão de identidade tornaram-se os pontos 
fiindamentais de nossa visão da adolescência normal. Embora Erikson alertasse que a difiisão era um 
estado mal-adaptativo e temporário, implicou que todos nós passamos pelo estágio com maior ou 
menor intensidade. Estudos normativos do desenvolvimento posteriores, empregando a observação 
direta de adolescentes, mostram menos tumulto e revolta do que se pensava anteriormente.
_ A sexualidade pode ser vista como uma subestmtura da identidade, mas é bastante 
importante na adolescência não apenas em termos de estabelecimento do papel, mas em termos de 
combinação da identidade sexual central com o papel sexual e escolha do objeto. Somente a medida 
que o adolescente entra na segunda parte da adolescência (dos 15 aos 20 anos), o exagero da 
masturbação como um canal de descarga da tensão para o alivio da ansiedade, dá lugar a uma 
atividade sexual mais diferenciada, que é orientada por fantasias sobre outros, com uma 
determinação mais clara dos parceiros mentais no prazer corporal. Em resumo, o adolescente pode 
ser ativo ou passivo em sua própria cabeça, sádico e submisso, temo e vigoroso, homem ou mulher. A medida que o adolescente penetra no mundo e tenta expressar sua sexualidade, busca 
também uma pessoa que combine, mais ou menos com seu objeto mental. A experiência sexual pode 
ocorrer. Após isso, é estabelecida uma relativa rigidez no padrão de escolhas sexuais.”
ANEXO - 06 
GRUPO QUE CONHECEMOS
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VISITANDO O GRUPO DOS NARCÓTICOS ANÔNIMOS 
A simplicidade é a chave do nosso sirnbolo; reflete a simplicidade da nossa 
Irmandade. Vários tipos de conotações ocultas e esotéricas podem ser encontradas 
nos seus traços simples, mas, para os membros da Irmandade, existem, antes disso, 
significados e relações facilmente compreendidos. 
O circulo externo denota um programa universal e total, onde há espaço para 
toda as manifestações do indivíduo em recuperação. 
O quadrado, cujas linhas estão definidas, é facihnente visto e compreendido, 
mas existem outras partes não visíveis do símbolo. A base do quadrado denota 
Boa-vontade, o alicerce da Irmandade e dos membros da nossa sociedade. A Boa- 
vontade é melhor exemplificada nos serviço; serviço é “Fazer a coisa certa pelo 
motivo certo”. Quando a Boa-vontade apoia e motiva o indivíduo da mesma forma 
que a Innandade, somos plenamente inteiros e inteiramente livres. Provavelmente, 
o último estágio para alcançar a liberdade está perder estigma de ser uma adicto. 
Os quatro lados da pirâmide, que se elevam da base numa figura 
tridimensional, representam o Eu, Sociedade, Serviço, Deus. Todos se elevam para 
o ponto da Liberdade. Todas as partes estão intimamente relacionadas com as 
necessidades e objetivos do adicto em busca de recuperação e com o propósito da 
Irmandade, que é tomar a recuperação acessível a todos. Quanto maior a base, (à 
medida que crescemos em unidade - em número e companherismo), mais amplos 
os lados da pirâmide, e mais elevado o ponto da liberdade. 
Os princípios que possibilitam a recuperação são os 12 passos: 
1) Admitimos que éramos impotentes perante a nossa adicção, que nossas vidas 
tinham se tomado incontroláveis;
94 
2) Viemos acreditar que um poder maior do que nós poderia devolver-nos a 
sanidade; 
3) Decidimos entregar nossa vontade e nossas vidas aos cuidados de Deus, de 
maneira como nós O compreendíamos. 
4) Fizemos um profimdo e destemido inventário moral de nós mesmas. 
5) Admitimos a Deus, a nós mesmas e a outro ser humano a natureza exata das 
nossas falhas.
_ 
6) Prontificamo-nos inteiramente a deixar que Deus removesse todos esses defeitos 
de caráter. 
7) Humildemente pedimos a Ele que removesse nossos defeitos. 
8) Fizemos uma lista de todas as pessoas que tínhamos prejudicado, e dispusemo- 
nos a fazer reparações em todas elas. 
9) Fizemos reparações diretas a tais pessoas, sempre que possível, exceto quando 
fazê-lo pudesse prejudica-las ou a outras. 
lO)Continuamos fazendo o inventário pessoal quando estávamos errados, nós o 
admitíamos prontamente. 
l1)Procuramos, através de prece e meditação, melhorar o nosso contato consciente 
com Deus, da maneira como nós O compreendíamos, rogando apenas o 
conhecimento da Sua vontade em relação a nós, e o poder de realizar essa 
vontade. 
l2)Tendo experimentado um despertar espiritual, como resultado destes passos, 
procuramos levar esta mensagem a outros adictos e praticar estes princípios em 
toas as nossas atividades. 
O Narcóticos Anônimos - N.A. é uma Irmandade ou sociedade sem fins 
lucrativos, de homens e mulheres para quem as drogas se tomaram um problema 
IIlâ1OI`. 
São adictos em recuperação, que se reúnem regularmente para ajudarem-se 
uns aos outros a se manterem limpos. É um programa de total abstinência de todas
95 
as drogas. Há somente um requisito para ser membro: o desejo de parar de usar 
drogas. 
N.A. não tem subterfúgios, não são filiados a nenhuma outra organização, 
não tem matrícula nem taxas, não há compromissos escritos, nem promessas a 
fazer a ninguém. 
Não estão ligados a nenhum grupo político, religioso ou policial, e sem 
discriminação de sexo, idade, raça, identidade sexual, crença, religião ou falta de 
religião. 
N.A. é uma Irmandade de homens e mulheres que estão aprendendo a viver 
sem drogas . Adictos reúnem-se regularmente, identificam-se no partilhar honesto e 
escutam, nas histórias dos companheiros, a mensagem de recuperação, há portanto, 
esperança para todos. “ 
Os doze passos são ferramentas positivas que possibilitam a recuperação. O 
propósito primordial é se manter “limpo” e levar a mensagem ao adicto que ainda 
sofre, estando unidos pelo problema em comum - a adicção. 
A mensagem de recuperação, baseia-se na experiência adquirida. 
Assim, trabalhando com os doze passos e mantendo a abstinência, aliviam, 
diariamente suas condenações, tomando-se livres para viver. 
N.A. não oferece aconselhamento ou serviços de assistência social. 
As reuniões são um processo de identificação, esperança e partilha. 
No início da reunião, lêem-se literatura de N.A., algumas reuniões têm
~ oradores, temas para discussao, etc.. 
Reuniões fechadas são para adictos ou para quem possa ter problemas com 
drogas. Nas reuniões abertas, é bem-vinda qualquer pessoa que queira conhecer a 
Irmandade. 
A atmosfera de recuperação é protegida pelas doze tradições. 
Segundo o N.A., o adicto é um homem ou urna mulher cuja vida é 
controlada pelas drogas. É uma doença grave e progressiva que envolve mais do 
que o uso de drogas, e termina sempre da mesma maneira: prisões, instituições e 
morte.
Um aspecto da adicção é a incapacidade de lidar com a vida como ela e'
\
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CONHECENDO O PROGRAMA DO ADOLESCENTE 
O programa do adolescente está inserido na Policlínica de Ref. 
Regional/Centro, no Ambulatório de Adolescentes, situado na Rua Esteves Júnior, 
390, 1° andar, bloco M. 
O programa de Atendimento ao adolescente, visa a assistência de vários 
profissionais, voltada a pessoas de faixa etária de 10 a 20 anos, na Grande 
Florianópolis. Essa assistência pode ser no atendimento individual e grupal. 
Atendimento individual: é um atendimento específico, realizado no nosso 
ambulatório, com vários profissionais a sua disposição, que contribuirão na 
resolução dos seus problemas de saúde, de relacionamento na escola e na família. 
Atendimento grupal: é feito através de reuniões, desenvolvendo atividades 
(recreativas, culturais, educativas, etc.) e discutindo assuntos de interesse dos 
participantes. Tem como proposta desenvolver um trabalho de atenção holística, 
visando integração do adolescente na família e na sociedade. 
Atuam neste programa uma equipe multidisciplinar, composta por médicos 
(clínicos gerais, ginecologistas, oitopedistas, endocrinologistas, enfermeiras, 
assistentes sociais, pedagogos, dentistas, outras). 
A demanda é espontânea ou encaminhada pelos ambulatórios do SUS, 
entidades particulares, órgãos públicos e programas da comunidade que atendem a 
essa faixa etária. 
Os atendimentos são sistemáticos e de intercorrências. No atendimento 
sistemático, o primeiro atendimento é realizado pela assistente social, seguido pelo 
médico, enfermeira e, quando necessário pelos pedagogos. 
O programa do adolescente tem como objetivos gerais:
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* promover e recuperar a saúde, considerando-se os aspectos biológicos, 
psicoespirituais e sócio-culturais do adolescente. 
* promover educação, ensino e pesquisa. 
Objetivos Específicos: 
* acompanhar o desenvolvimento biopsicossocial do adolescente durante a sua 
permanência no Programa do Adolescente. 
* Orientar os adolescentes sobre os agravos de saúde. 
* Orientar os adolescentes sobre a sexualidade, DST e saúde reprodutiva, 
incluindo gestantes. 
* Orientar a adolescente gestante durante o pré-natal e puerpério. 
* Fazer atendimento de puericultura até o primeiro ano de vida dos filhos de 
mães adolescentes. 
* Propiciar campo de estágio para estudantes da graduação. 
É realizado também um trabalho de grupo com os pais que é organizado 
através de um ciclo de palestras, com a duração de 06 meses, em encontros 
quinzenais. Tem como objetivo infonnar aos pais as transformações 
biopsicossociais da adolescência e orientá-los na maneira de lidar com o 
adolescente, diminuindo as tensões entre eles. 
Fomos convidas pela coordenadora do Programa do Adolescente, a 
Enfermeira, Elizabeth Callado de Oliveira Carreirão, a participar do grupo de pais, 
com o temas que se seguem: 
* Desenvolvimento Físico na Adolescência: 20/05/97 
* Desenvolvimento Psicossocial na Adolescência: 03/06/97 
* O Adolescente e a Nutrição: 17/06/97 
* Sexualidade: 01/07/97 
* Orientação Sexual: 15/07/97 
* Gravidez na Adolescência: 29/07/97 
* Doenças Sexualmente Transmissíveis e AIDS: 12/08/97
* O Adolescente e a Escola: 26/08/97 
* O Adolescente e a F amilia: 09/09/97 
* Drogas: 23/09/97 
* O Adolescente e a Liberdade 07/10/97 
* Distúrbios de Comportamento na Adolescencia 07/ 10/97 
* O Estatuto da Criança e do Adolescente 21/10/97 
(Grupo de Pais - Horário 15:30 hs 5 andar da Policlmica) 
Ánseio, auto-afirmação 
Desejo do conhecer 
Ousadia, descontrole 
Laços desfeitos, aflição 
Entretanto, a este ser 
Só fala o coração 
Carinho, afeto 
Entendimento correto 
Ninho fecundo de amor . 
Tem sede de querer ser 
Esperança no amanhecer 
(AM1)
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VISITA A COMUNIDADE TERAPÊUTICA 
ESPERANÇA E VIDA (EV7) 
Trata-se de uma casa evangélica, que acredita que só Jesus Cura, só ele tem 
esse poder. Haverá de ter por parte do residente uma entrega total a Deus. 
Diz: “O Espírito Santo na atividade, é a direção certa na pré e pós- 
recuperação”. 
Afirmam trabalhar com fatos objetivos acerca do comportamento, ou você 
tem Deus ou o Demônio dentro de você. 
A Comunidade Terapêutica está localizada na Rua das Flores, n° 40, em 
Canasvieiras, Florianópolis. 
Funciona há mais de 04 anos. Escreveram um manual contendo informações 
para auxiliar os pais, profissionais e para ajudarem seus filhos a saírem das drogas. 
Realizam palestras em escolas, empresas, presídios, nas casas. 
Trabalham com a linguagem da cura. “Estou curado só para sempre”. 
PROCESSO PARA UMA CURA COMPLETA 
1. O INÍCIO DE TUDO: quando o jovem chega ao programa ele se sente: 
a) deprimido - cheio de dúvidas, angústias e problemas; 
b) ansioso - em busca de “algo” que ele não sabe definir; 
c) revoltado - com pessoas ou fatos (o passado?); 
d) sem motivação - já não espera nada da vida; 
e) vazio - sem significado, sem valores. 
O que fazer com essa pessoa? Nosso alvo, na verdade, e levá-lo a uma cura 
completa: corpo, mente e espírito e para isso haverá de percorrer uma rota longa e 
difícil. Daí porque é importante alivia-lo de alguns desses problemas que traz
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consigo através de um trabalho individual: aliviá-lo dessa carga pesada, despertar 
confiança e iniciar um aconselhamento positivo. 
Mente complexada: a cultura e certas filosofias de vida criam embaraços mentais, 
levando o jovem a pensamentos desencontrados, estranhos, com idéias e decisões 
impróprias. Daí sua frustração diante da família e da sociedade. 
A droga: é elemento básico para esse tipo de vida, pois influencia o indivíduo, 
distorce a sua personalidade e cria expectativas erradas, levando-o a um 
comportamento totahnente inadequado. 
Procedimento: O obreiro deverá estar preparado a fazê-lo compreender que há 
uma solução para o seu problema - que Jesus Cristo é a solução para isso, levando- 
o a cura total, que o seu passado pode ser esquecido e ele começar um vida 
diferente. Para isso deve: crer que é possivel (ter fé); buscar uma experiência 
(reconhecer a Sua grandeza). TEXTO: Romanos 8:26 a 30 (comentar sobre a ação 
do Espírito Santo, que o levará a esse alvo). 
2. CAMINHO DA CRUZ: só tuna solução para o jovem: pahnilhar o 
caminho que leva a Cruz!. 
Como? Resistindo a todo tipo de tentação; Jesus foi tentado e resistiu; 
3. FAMÍLIA: a participação da família é de fundamental importância para o 
tratamento. Levar o jovem a reconhecer isso e buscar entender o valor dos pais e 
irmãos (ele deve abrir o coração se tiver restrições nessa área); por outro lado, os 
familiares deverão compreender que devem se esforças no sentido de modificar seu 
comportamento. Nesse ponto, entram vários fatores; 
* Idolatria - que tipo de religião professam; pensamentos; relacionamento em 
casa; hábitos (bebidas, fumo, jogo, palavrão, etc.). 
* Falta de exemplo - principahnente dos pais; como é convívio entre eles; ler 
Gênesis 3: 16/17 (fala do pecado original) e a hereditariedade;
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* Falta de espiritualidade: de vida religiosa, temor de Deus, não freqüentam 
igreja, não há o hábito de oração, etc. 
* Despertamento - levar o jovem a compreender a necessidade de mudanças. 
PROCEDIMENTO - LEVAR O JOVEM A RECONHECER QUE ESSES 
PROBLEMAS CONTRIBUÍRAM PARA A MUDANÇA DE SEU 
COMPORTAMENTO, DENTRO E FORA DA FAMÍLIA. Conscientizá-lo disso e 
levá-lo a desejar uma total mudança de vida. 
Seu tratamento está fundado nas 7 transmissões: 
1. Transmissão - Sabedoria 
“Reconhecer que sem os princípios e razões não tínhamos 
controle sobre as situações. 
2. Transmissão - Instrução 
“Reconhecer a necessidade da instrução de Deus 
3. Transmissão - Entendimento 
“Nossa vitória depende de nosso poder de assimilação das 
situações 
4. Transmissão - Justiça 
“Sabemos que a justiça de Deus e' diferente da justiça dos 
homens e precisamos compreender” 
5. 'Transmissão - Juízo 
“O juízo de cada um vem de Deus, a capacidade de 
julgamento tem-na o indivíduo dentro de si próprio 
6. Transmissão - Equidade 
“Devemos reconhecer o direito de cada um e buscar a 
ajudar a si mesmo ” 
7. Transmissão - Prudência 
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ANEXO - 08 
ATAS DAS REUNIÕES DO GAEPD NO CEGV
Ata n° Ol - Reunião do Grupo de Estudo dos Problemas da 'Droga 
Aos vinte e sete dias do mês de maio de hum mil novecentos e noventa e sete, as 19:00 hs, 
no Colégio Estadual Getúlio Vargas, sala 41, reuniram-se 34 pessoas em reunião que foi 
facilitada pelo professor Wilson de Paula, contando ainda com a presença das acadêmicas 
de enfermagem Carine Vendruscolo e Cleusa Vieira, a enfermeira Adriana Duarte da Silva e 
os diretores do colégio Lenir Sacco e Isaias Regis, com o objetivo de estudar- o tema 
“Drogas”. Cleusa extemou: apresentou-se, apresentou as pessoas acima citadas e cedeu a 
palavra ao professor. Este esclareceu sobre o GAEPD, em funcionamento na Universidade 
Federal de Santa Catarina, explicou o que vem a ser tratamento a nivel primário, secundário 
e terciário. Argumentou sobre tráfico e postura dos professores e escolas na comunidade, e 
importância da fundamentação para argumentar com os alunos. Falou da importância e 
compromisso com o colégio para se tratar a questão drogas. Sobre o Projeto Pré-Vida do 
Ministério da Educação e do grande número de usuários de drogas na UFSC, 
principalmente maconha, motivo pelo qual surgiu o GAEPD. Referiu que não existe droga 
“leve”, explicando que as características das pessoas interferem no efeito da droga, bem 
como tipo, quantidade e qualidade da droga. Falou ainda sobre as plantações, influência da 
Engenharia Genética, e Surtos Psicóticos decorrentes. Regis externou: questionou sobre 
Esquizofrenia. Wilson respondeu dizendo que a Psicose Canábica são alucinações 
decorrentes das transformações sofridas pela maconha. Regis cita um caso conhecido de 
tetraplegia causada pelo uso de drogas. Aluno questionou sobre a Psicose não ter mais 
volta. Conta caso conhecido sobre a “viagem sem volta” causada pelo cogumelo. Wflson 
esclarece que uma mulher grávida não pode beber do 15° dia ao 9° mês de gravidez, pois a 
presença de álcool pode causar deformidades no feto se houver a presença de álcool em um 
determinado momento da formação do embrião. Comparou às drogas - cogumelo - e à 
“viagem sem volta”. Professor cita caso de jovem que injetou na veia sangue contaminado e 
não pegou AIDS (discussão). Regis questiona sobre idade que uma pessoa começa a usar 
drogas. Wilson esclarece que desde criança, ao tomar certos medicamentos como “Bentil” e 
“Elixir Paregórico”, drogas que causam dependência. Esclarece como deve ser o estudo das 
drogas e que o doente - dependente - deve ser absorvido por um meio sadio. Aluno que 
refere ser usuário recuperado, fala sobre descriminação que sofre em consequência disto. 
Conta sua história. Cita exercícios, espiritualidade e “companhia” para recuperação. 
Recomenda tirar seus filhos da companhia de drogados. Regis concorda e recomenda falar 
sobre o tema em casa com os filhos. Cleusa fala sobre cultura e sua influência no uso de 
drogas (discussão). Aluno usuário novamente conta vivência. Professor passa a palavra aos 
usuários e seguem depoimentos dos drogadidos em recuperação presentes. 
Questionamentos de alunos e discussão sobre cigarro e drogas. Regis fala sobre a influência 
de amigos. O depoimento de um dos usuários é elogiado. Professor esclarece o motivo de 
trabalhar com drogados e refere que aprendeu com eles que os livros nem sempre falam a 
verdade no que diz respeito à drogadição. Diz que não devemos temer os drogados quando 
“limpos”. Agradece ao aluno usuário que manifestou-se. Regis também agradece o trabalho 
do professor juntamente com as acadêmicas e manifesta sua preocupação com os alunos. 
Cleusa faz uma pequena dinâmica de encerramento e a reunião é dada por encerrada sob uma salva de palmas, às 22:00 hs, e eu, Carine Vendruscolo, lavrei a presente ata, que após 
lida e aprovada será devidamente assinada:
Ata n° O2 - Reunião do Grupo de .Estudo dos Problemas da Droga 
Aos três dias do mês de Junho de hum mil novecentos e noventa e sete, as 19:00hs, 
reuniram-se na sala 41 do Colegio Estadual Getúlio Vargas, as acadêmicas de Enfermagem 
Carine Vendrúscolo e Cleusa Vieira, o Professor Wilson Kraemer de Paula e Professora 
Tânia Scoz, além das Enfermeiras Adriana Duarte da Silva e Janaina Meri Ribeiro, para a 
realização da segunda reunião do Grupo de Estudo dos Problemas das Drogas. Com a 
palavra o Professor Wilson, cumprimenta os alunos participantes e faz um breve histórico 
do GAEPD da Universidade Federal de Santa Catarina, partindo do principio de que temos 
que aprender a conviver com o problema das drogas. Ressalta 'que os cientistas utilizam 
substâncias lícitas e ilícitas para seus experimentos, e que a humanidade precisa destas 
experiências, embora tenham vantagens e desvantagens. Numa pesquisa realizada na UFSC 
em 1988, constatou-se que 33,5% alunos usavam ou usam drogas, hoje supõe-se que o 
número cresceu para mais de 40%, e há um número bastante elevados de alunos usuários no 
curso de Ed. Física. Discutiu sobre a questão orgânica e psicossocial das drogas. Disse que 
o Ministério da Educação e Saúde colocam a importância dos professores trabalharem essas 
questões. Ressalta que a droga surge para modificar a personalidade do homem e está em 
todos os lugares. Fala ainda que palestras na UFSC não davam certo, ainda há uma grande 
idolatria pela maconha e esta é a droga mais dificil de ser tratada, pois o usuário nunca acha 
que tem problemas com ela. As correntes que defendem que é uma droga natural e 
artesanal, tem que admitir que todas as drogas vem da natureza de uma forma ou de outra. 
Diz ainda que não existem drogas “leves ou pesadas”, vai depender do usuário (jovem, 
criança, emocionalmente abalado), e do tipo de droga (maconha tipo “palhão”). O grupo da UFSC começou a aceitar conviver com o problema das drogas, os drogados em 
recuperação assistem cursos, participam de atividades esportivas, almoçam e jantam no 
Restaurante Universitário...Existe ainda um telefone - 1427 - para atender 24hs pessoas que 
queiram ter qualquer informação sobre drogas. Existem mais de 40 locais para recuperação 
de drogados, é necessário que 0 usuário queira ser ajudado. Iniciou 0 depoimento A, 22 
anos, usou drogas durante mais ou menos nove anos, iniciou com a maconha, parecia não 
ter problemas quando usava, foi levado pela tumia e sua curiosidade. Fala que a maconha é 
a porta de entrada, ninguém fica só nela, uma vez foi ao hospital três vezes na semana com 
overdose, não queria trabalhar, não aceitava ajuda e foi levando a vida assim... A maconha 
leva algum tempo pra fazer com que a pessoa deixe de se alimentar, a pessoa fica esquecida, 
desmotivada... Mesmo querendo parar, não conseguia, olhava para o espelho e pedia a 
Deus o ajudar chorando. Perdeu os amigos, deixou de estudar... “Tive que ver o capeta na 
minha frente!”. Refere que na verdade, não se considera uma pessoa ruim. Que é dificil 
admitir que com 22 anos tem uma doença incurável. E como toda doença, essa também tem 
seus picos agudos, já teve recaidas mais está há 4 meses sem usar. Wilson coloca que já 
consumiu álcool, hoje não bebe em respeito ao grupo e cita exemplos de ocasiões em que 
teve a oportunidade, mais não bebeu. Diz que não gosta de trabalhar com drogados, só o 
faz porque são pessoas fiagilizadas, insocialízáveis e ninguém quer essa bomba. Descobriu 
que por trás desses drogados, existem pessoas sensíveis, entretanto quando estão sob efeito “não quero nem por perto”. A droga permeia toda a sociedade. Pessoas usuária tem uma 
grave doença mental, precisam das drogas pois estas alteram seu comportamento, sua 
personalidade. E o que está escrito no Código Intemacional de Doenças (CID). Segue o 
depoimento de E, 21 anos, drogado em recuperação “IO anos de destruição”. Wilson 
admite que a droga proporciona algum prazer inicialmente, “o prazer das drogas está no 
desafio à morte”. Inicialmente o indivíduo pode experimentar sensações muito agradáveis. 
Fala que o remédio para 0 drogado entra pelo ouvido: ele fala para si mesmo, até se 
convencer. O ponto central do tratamento é a ajuda mútua, fazendo uma proposta diária de “somente hoje”. Um dos drogados em recuperação fala que está atento a tudo, tem que 
levar uma vida controlada e regrada, e diz que a primeira coisa que fez foi admitir que tem
uma doença tem que aprender a conviver com ela. E continua 0 depoimento e conta como 
foi a “recaída” que teve. Wilson diz que o ser humano é impotente frente à droga. A recaída 
faz parte da doença. Diz que no momento está muito preocupado com a maconha, pois hoje 
em dia ela está com 27% a mais de THC do que nos anos 70. Um aluno diz que acha que a 
Universidade é um paraíso para as drogas. Wilson responde que é porque lá a polícia não 
tem acesso, é um lugar de garantia à cidadania, mas a UFSC está alerta. Uma professora diz 
que tem um irmão usuário, e manifesta sua preocupação. Wilson diz que a drogadição é 
igual a uma doença qualquer, só que esses doentes nunca são protegidos por atestados 
médicos. A professora coloca que seu irmão é uma pessoa boa e as drogas é que o tomam 
diferente. Inicia-se discussão pois alunos discordam de que seja uma doença. Wilson encerra 
discussão manifestando sua satisfação por ela ter acontecido mas vê-se obrigado a encerrar 
a reuniao em conseqüência do horário. Agradece a todos e a reunião é encerrada sob uma 
salva de palmas:
Ata n° 3 - Reunião do Grupo de Estudo dos Problemas da Droga 
Aos dez dias do mês de Junho de hum mil novecentos e noventa e sete reuniram-se na sala 
de vídeo do Colégio Estadual Getúlio Vargas, inicialmente cerca de 40 pessoas, sob a 
supervisão do Professor Wilson Kraemer de Paula, contando com a presença das 
acadêmicas de enfermagem Cleusa Vieira e Carine Vendruscolo e as enfermeiras Adriana 
Duarte da Silva e Maria de Lourdes, além dos diretores do Colégio, Lenir Sacco e Isaías 
Regis. Com a palavra Wilson que sugere que a dinâmica das próximas reuniões do grupo 
seja mudada, e cada um se apresente e dê o seu depoimento. Iniciou com um breve histórico 
do Grupo de Estudo dos Problemas das Drogas da UFSC, enfatizando a figura de um aluno 
que um dia o procurou pedindo ajuda pois queria sair das drogas, assim surgiu o GAEPD e 
posteriormente o Grupo de Ajuda Mútua (GAM). Fala que a experiência de drogados pode 
ser ruim mas também nem tant.o. Como acontece com a maioria das mulheres, que tem mais 
dificuldade de usarem álcool, provavelmente por problemas hormonais, então acham 
inconcebível que alguém o faça, assim não respeitam os usuários. Existem pessoas 
intolerantes à certas drogas, porém diz-se que uma pessoa é doente quando ela usa sem 
querer usar. Começam as apresentações. Aluna questiona se uma pessoa que convive com 
fumantes pode tornar-se dependente da nicotina. Wilson fala que as crianças, filhos de 
drogados, quando nascem, apresentam sintomas de abstinência. Dependendo do momento 
da formação do embrião, se uma mulher usar álcool pode haver malformação ou não, isso 
do 15° dia ao 9° mês de gestação. A única droga que não tem relação direta com a 
malfonnação é a maconha. O convivente com um tabagista não deixa de ser um dependente. 
Depoimento de “E”,21 anos, drogado em recuperação. Em seguida, depoimento de “J”. 
Professor fala a respeito dos 150 dia que “J” está no grupo, dos quais teve duas recaídas, 
muito embora, há anos atrás, não era capaz de ficar dois dias sem usar drogas. Diz que acha 
a maioria dos drogados inteligentes, pois os de baixo QI não sobrevivem, é como uma 
seleção natural. Aluno pergunta à usuário se já usou drogas injetáveis e quando começou. “J” responde que começou com 16 anos, com maconha, depois cocaína e só então passou a 
injetar. Wilson diz que os iniciantes normalrnente acham que podem parar facilmente, 
quando quiserem. Mas há uma certa tolerância às drogas. Diz que conhece casos de 
alcoolistas que bebem todos os dias e não batem na mulher, nem param de trabalhar. 
Conhece também um cara que bebe todo ano no dia 23, nos outros 364 dias ele primeiro se 
preocupa um bom tempo com os estragos que causou quando bebeu, depois tem um 
período de acalmia e enfim começa a ter vontade de beber novamente. Esse cara é um 
alcoolista. Alcoolista é aquele que bebe todos os dias, toda semana ou uma só vez no ano, e 
não só o cara que tá na saijeta. Fala que a dependência é caracterizada pelo tempo, a 
quantidade (geralmente progressiva, exceção ao álcool) e a habitualidade. Diz que não 
conhece alguém que usa droga e está bem. Uma pedagoga de Itajaí pergunta sobre o 
“crack” Professor responde que trata-se de uma droga cara. Os pobres resolveram 
improvisar e misturaram à cocaína uma série de coisas (diz que não dá a receita) e assim 
criaram uma substância que, queimada, vai para o pulmão e tem um efeito muito rápido, 
porém muito mais forte que o da cocaína. Fala que o cigarro de Balli (cigarro de cravo e/ou 
canela) não contém drogas, mas a canela e o cravo quando queimados, em combustão com 
brasa, tem o poder de lesão por contato muito maior que o cigarro comum, queimando 
assim a orofaringe. Aluno fala sobre o charuto e prof. diz que é “dos males do menor”. Diz 
ainda que o crack produz uma dependência muito forte, em seis meses a pessoa morre. 
Comenta ainda que nem mesmo o traficante gosta do drogado injetável, ele incomoda 
muito. Professor Anésio (religião) pergunta sobre o cigarro, se é mais nocivo que a 
maconha. Wilson responde que são substâncias diferentes e, embora não saiba qual produz 
maior dependência, o usuário de maconha é mais dificil de recuperar, enquanto que a 
nicotina não altera a sensopercepsão, mas não deixa de ser uma droga, com a única 
vantagem de aumentar a memória. Fala que “alucinação” não é só visual e auditiva, há a
ANEXO - 09 
MÓDULO CONSULTA
CONSULTA DE ENFERMAGEM - 
20 de maio, primeiro dia de aula depois da Visita Domiciliar 
Chego na sala de L.F., bato na porta: 
Acad: - Bom dia professora, como é o seu nome? 
Prof.: - Me chamo A., de Religião. 
Acad: - Eu sou C., acadêmica de Enfermagem, lembra de mim? 
Prof.: - Do projeto das drogas! 
Acad: - Isso. Gostaria de saber se o L.F. está na sala. 
Prof.: - Está sim. 
Acad: - Pode chama-lo por favor? Queria retira-lo da sala por uns minutos, é possível? 
Prof.: - É sim. L.F., pode vir até aqui por fa.vor?! 
Acad: Obrigada. 
Veio até a porta. Parecia preocupado, ansioso... . 
Acad: - Bom dia! - som' - Que bom ver v. aqui novamente! Fico contente por ter 
voltado à aulas! - ele sorri - Que acha de conversarmos mn pouco lá na salinha? 
LF.: - Eu mal cheguei e já vou sair, né! - sorri - Vamos lá. 
Acad: - Que aula v. tem depois? e 
LF.: - Português. 
Acad: - E se eu pedir para a professora para v. se ausentar por 30°, que tal? 
LF.: - Ai é melhor. l 
Descemos as escadas e, no “Cantinho da Enfennagem”, sentou-se em frente a 
mim. 
Acad: - Queria lhe desejar as boas vindas e dizer que estarei disponivel sempre que 
precisar O.K.? 
LF.: - Obrigado - sorriu 
Acad: - Como se sente voltando as aulas e às suas atividades normais? 
LF.: - Estou bem. Em casa não fazia nada. Só dormia o tempo todo. Minha mãe não 
deixava sair de casa. 
Acad: - Por que ela não deixava? 
LF.: - Diz que, se eu sair de casa, vou deixá-la triste. Tem medo que eu use drogas, 
sabe... 
Acad: - E v., o que acha disso? 
LF.: - Não quero que ela fique triste. Tem problema de pressão... Eu não quero mais 
usar drogas!
. 
Acad: - Que bom que v. pensa assim! 
LF.: - Eu quero esquecer do que aconteceu. Chega! 
Acad: - Por que quer esquecer? 
LF.: - Passou né! Depois desse rolo, eu não quero mais nem saber de drogas! 
Acad: - Por que? 
LF.: - Ah! Conversei com a mãe e a minha irmã e prometi que vou sair dessa! 
Acad: - Então vou à direção pedir uma agenda nova. Quer vir? 
LF.: - Não. Acho que eu vou subindo... 
Acad: - Depois eu vou na sala te entregar. 
LF.: -Tá bom.
Acad: - Tá aqui a agenda. Agora e sÓ preencher com os seus dados pessoais e não 
esquecer que e um documento 
LF.: - Tá, obrigado! 
Acad: - Esquecemos de combinar sobre a ida ao grupo ( de estudo do problema das 
drogas). “F”, é um grupo aberto à família de pessoas que usam drogas, também 
participam usuarios em recuperação e pessoas que não usam drogas. V. que ir? 
LF.: - Vamos sim. » 
Acad: - É quarta-feira à noite, 19:00 horas. ` 
LF.: - Eu posso te encontrar aqui no Colégio às 18:00. 
Acad: - Eu marquei com outros alunos às 19:00, pode ser? 
LF.: - Tudobem, te encontro lá! 
Acad: - Tchau! 
LF.: - Tchau! - me abraçou, deu um beijo no rosto e entrou...
CONSULTA DE ENFERMAGEM 
No dia da visita ao GAEPD, na UFSC 
Cheguei no Colégio Estadual Getúlio Vargas às 18:00 horas e fiquei no 
“Cantinho da Enfennagem” recortando rnosquitinhos de divulgação do GAEPD, 
quando “L.F.” bateu na porta, abriu e pediu para entrar. - 
L.F.: - Oi, boa noite. 
Acad: - Oi, entre “F”, sente...Quer me ajudar a recortar esses mosquitinhos? São para 
convidar os alunos para participarem do GAEPD! 
L.F.: - Claro, como é que faz? 
Acad: - Recorta desse jeito assim, sabe? 
L.F.: - Ah! Tá bom... 
Acad.: - Me diz uma coisa. ..O que v. gosta de fazer nas horas vagas?
, 
L.F.: - Gosto de pedalar de bicicleta com a galera. As vezes vamos até o Ribeirão, 
Campeche, pedalando... 
Acad: - Nossa! Haja pemas! 
L.F.: - Minha bicicleta é Cross, não ajuda muito, mas...As vezes vou pedalar na 
Universidade. Onde v. estuda? 
Acad: - Eu estudo na UFSC. Sabe o prédio das Ciências da Saúde, perto do H.U.? 
LF.: - Conheço pouco. Conheço mais aquele lado de cá. 
Acad: - Ali no Anatômico, Planetário? 
LF.: - É, sempre vou lá a tarde, ver os alunos da Capoeira. É que eu adoro, queria 
participar! 
Acad: - O que v. acha de praticar algiun esporte? 
LF.: - Acho legal, mas Capoeira tem que pagar 20,00, e eu não trabalho, não tenho 
dinheiro! 
Acad: - Quem sabe eu posso te ajudar de alguma forma. Eu estudo ali perto, e a UFSC 
tem interesse de abrir à comunidade suas atividades. 
LF.: - Tá legal! 
Acad: - Vamos esperar as meninas em frente ao Colégio? 
Chegaram as outras alunas, eram 4: 
Elas: - Oi, tudo bom? - apresentações... 
Acad: - As outras meninas não vêm? 
Elas: - Elas vão direto pra lá! Nós podemos ir com o meu pai, que está de carro logo 
ali. 
Acad: - Eu e o “F” varnos a pé porque não cabe todo mundo. Nos encontramos lá na 
frente do CCS! 
L.F. estava quieto, parecia timido... Nos encontramos em frente ao CCS, 15° 
mais tarde. Subimos, entramos na sala onde acontece a reunião e subimos. Nos 
aguardava minha colega. Participamos da dinâmica habitual, ouvindo e questionando. 
Mais tarde, outra alrma junta-se a nós. 21:00 horas, mais ou menos L.F. pede para que 
eu o acompanhe de volta pra casa, pois tinha que acordar cedo no dia seguinte. 
Sairnos todos da sala para nos despedir e tirar uma foto juntos. De volta pra casa: 
Acad: - O que achou da reunião?
LF.: - É bem legal! Dá pra participar das reuniões da manhã - falava do GAM - 
tambem? 
Acad: - Claro, posso inclusive te acompanhar um dia desses, é só marcar! 
LF.: - Tá combinado então, já sei onde te achar! 
Deixei-o na porta de casa, como combinado: 
Acad: - Boa noite, então. Voltamos a conversar? 



































































































































































































































































ANEXO - 10 
VISITA DOMICILIAR
. Plano de Visita Domiciliar 
01. Dados de ldentificação 
- Nome: LFG 
- Sexo: masculino 
- Idade: 14 anos 
- Endereço: Saco dos Limões 
02. Condições de Saúde do Cliente/Família 
Casa de madeira, 6 peças, luz, água encanada. Sete pessoas na família: mãe, 
pai, irmãs de 24, 22 e 17 anos, irmão de 19 anos. Mãe hipertensa, boas condições de 
higiene e limpeza. 
03. Objetivos da Visita 
Geral: Possibilitar o retomo do cliente à escola 
Específicos: - Saber o real motivo da evasão escolar 
- Observar o relacionamentofamiliar 
- Garantir ao cliente a recuperação dos trabalhos escolares 
perdidos 
- 7 'ranquilizar à fam ília a segurança do cliente em relação a novo 
envolvimento com drogas 
04. Atividades Previstas 
- Apresentação da acadêmica e do trabalho que desenvolvem na escola 
- Observação da moradia 
- Observação do relacionamento familiar 
- (Íonversa informal com familiares do cliente. explicando o objetivo da visita 
- Verificar a opinião do cliente sobre o retoma ao Colégio 
- Agendar Consulta de Enfermagem com o cliente 
05. Material Previsto 
- Passes para transporte e crachá de identificação
Registro da Visita Domiciliar 
Em visita domiciliar realizada em 19/05/97, as 20:00 horas pela Acadêmica de 
Enfermagem e Coordenadora de Turno do Colégio Estadual Getúlio Vargas à 
residência do aluno L.F.G., após contato telefônico para agendar a visita, relato: 
Ainda no Colégio, soubemos que o aluno L.F. parou de frequentar o Colégio, 
caracterizando evasão escolar, após ter sido flagrado portando maconha. 
Mantivemos contato telefônico com a irmã do adolescente que referiu que a 
família achou melhor que L.F. não voltasse à escola, receosos de que se envolvesse 
novamente com drogas e más companhias. 
' Após o consentimento para a visita, anotamos o endereço residencial da família 
do adolescente e nos dirigimos até lá. 
Batemos na porta da casa de madeira: 
Acad: - Boa noite. Eu sou acadêmica de Enfermagem da UFSC e esta é a 
Coordenadora de Turno do Colégio Estadual Getúlio Vargas, onde L.F. estuda, ele 
está? 
Uma senhora se aproximou: 
- Boa noite, entrem por favor. Vocês conversaram com minha filha sobre o “IJ , não 
é?› 
Acad: - Exatamente. 
Senhora: - Sentem-se por favor. 
Acad: - Obrigada. Bem, como é o seu nome? 
Senhora: - Sou M.T., mãe do “L”. 
Acad: - Sabe por que estamos aqui? 
Senhora: - Sei, é sobre os problemas que o meu filho está tendo na escola. 
Acad: - Sabe quais são esses problemas? 
Senhora: - Sim, eu estou muito triste e não quero mais que ele volte pra escola. 
Acad: - Por que a Senhora acha isso? 
Senhora: - Porque foi na escola que ele começou a se envolver com droga. 
Acad: - Conte-nos como isso aconteceu. 
Senhora: - O “F” deve estar chegando e ele sabe que vocês estão aqui tá? Y=-”* 
voltando ao assunto, eu acho que ele começou a se envolver com drogas por .. 
dos colegas e não quero que ele volte à escola por isso. Assim ele fica só em casa e 
não se mete mais com isso! 
Acad: - D. M.T., na fase que o “L” está, a adolescência, é normal dar muita 
importância para os amigos da mesma idade, que gostam das mesmas coisas, e 
querem fazer tudo que os amigos fazem. As vezes, por influência desses “am.igos”, 
acabam se envolvendo com drogas até. Queria pedir para a senhora pensar melhor 
sobre deixar o “L” trancado em casa, sem lazer, sem estudar, para que não se envolva 
mais com drogas. Se a senhora achar melhor que ele volte a estudar, nós podemos 
orienta-lo melhor sobre os riscos de se usar drogas, fazendo com que ele mesmo veja 
que nao é uma boa se envolver com isso e parar de estudar. O que a senhora acha 
disso?
Senhora: -É, eu sei que não e certo ele parar dc estudar. mas e que eu não sci o que 
iazer, por isso tomei essa atitude de deixar o “l"` trancado em casal Quem sabe vocês 
me ajudam? Ê 
Acad: - Sitn, nos vamos ajudar no que for preciso. O Colegio tambem. Pra começar 
precisamos da sua autorização para “F °" poder voltar a escola. O que acha? 
Senhora: -Eu concordo. Mas vocês tem que encontrar uma fomia desse menino não 
usar mais droga nenhuma! , 
Acad: - Bem, conversaremos com ele para sabcr o que ele pensa sobre voltar ao 
Colegio. Também podemos estabelecer algumas metas para dificultar o envolvimento 
dele com drogas. Não podemos garantir que ele não volte a envolver-se, mas posso 
garantir que se nos todos nos unirmos para ajuda-lo, cada uma fazendo a sua parte 
teremos bons resultados. Compreende?
, 
Senhora: - Como assim? Me explique melhor o que vocês pretendem fazer. 
Acad: - Quero dizer que estaremos alerta. Providenciaremos uma agenda para que “F” 
só saia do Colegio com a autorização da Direção quando as aulas tenninarem mais 
cedo. A senhora também pode entrar em contato conosco para tranquilizar-se, saber 
se está tendo aula, essas coisas...Pode ficar atenta para os horários dele, observar o 
seu comportamento em geral. Sabe, quando uma pessoa usa drogas, em geral e mais 
agressiva, sonolenta, os olhos ficam vermelhos. No caso dessa droga que “F" 
experimentou, ela dá muita fome, deixa a pessoa “no mundo da lua”...Qualquer 
dúvida que a senhora tiver, é só nos ligar, “F” precisa de um voto de confiança. 
Precisamos nos mostrar presentes sempre que ele precisar. É bom ele ter certeza que 
todos o amam e só querem que ele fique bem. 
No Colégio, nos nos comprometemos a que ele não seja prejudicado pelas aul.:=~ 
que perdeu. Falaremos com os professores para ele recuperar os trabalhos que perzi. 
.la sabemos que ele tem boas notas, isso não será problema. Vamos oferecer ao “F” oz, 
caminhos, aí ele e quem vai escolher! Mas fale um pouco a senhora? 
Emocionada, M.T. chora parecendo constrangida, e agradece: - Eu acho Ótimo, 
muito obrigada! 
Acad: - Não precisa agradecer, é com todo prazer que a gente vai tentar ajudar a 
senhora e o “F”, nos deixa muito feliz! 
Senhora: -O “F” tá aqui perto, na casa do vizinho, eu vou chamar, tá? 
Acad: - O.K., esperamos aqui. 
Quando chegaram, L.F. parecia meio nervoso, preocupado... 
Acad: - Oi “F”, como vai? 
L.F.: - Bem, só que não saio mais de casa ultimamente. 
Acad: - Por que não? 
LF.: - A mãe não deixa, pensa que eu vou fumar maconha de ovo! M .T. se retira para fazer o jantar. 
Acad: - O que v. acha daquilo que ela diz? 
L.F.: - Eu acho que ela já teve motivo para acreditar nisso, mas agora eu não quero 
mais usar drogas. 
Acad: - Sabe o que estamos fazendo aqui? 
L-.F.: - Não sei nào.
.E3 
F' .. YD “Í 
Acafl' - \'if"“^s saber o que você acha de voltar a escola Gostariamof: voltasse, 
e foi por isso que viemos. 
L.l<]: - Nao sei não... A mãe não deixa mais eu ir pra aula e nem sair de casa. 
Acad: - E você, o que pensa? H 
LF.: - Eu ate gostaria de voltar, ja estou cansado de ficar em casa. Ou se eu 
começasse a trabalhar... Queria fazer alguma coisa! Mais sera que a mãe iria deixar? 
Acad: - Vamos perguntar à ela. - Pedimos que ela voltasse a sala. -D. M.T., pode 
dizer ao seu filho o que acha sobre ele voltar para a escola? 
Senhora: - E filho, eu acho bom você voltar. E as moças disseram que vão te ajudar, o 
que v. acha? 
L.F.: - Acho bom! 
Acad: - E nós podemos te esperar amanhã para “aquele” bate-papo que a gente combinou da outra vez? 
LF.: - Tudo bem, mas e as provas que eu perdi? 
Acad: - Sobre isso conversaremos amanhã. Nós acharemos um jeito, certo? 
L.F.: - Tá bom. 
Acad: ~ Amanhã acontece na UFSC uma reunião de um grupo que estuda os 
problemas das drogas. Se o “F” quiser, a senhora autorizaria ele de ir? Eu marco com 
ele no Colégio para irmos _iuntos e o trago na volta. Vão outros alunos tambem! 
Senhora: - Tudo bem, se ele quiser ir! 
Acad: - “F ”, o que acha? 
L.F.: - Eu gostaria de conhecer, sim.
, Acad: - Bom, acertaremos os detalhes amanhã. Boa noite à todos. E bom saber que v. 
vai voltar para a escola, até amanhã!
